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MEMOIRES ORIGINAUX 


ETUDE ANATOMO-RADIOLOGIQUE 
DE L’OMBRE MEDIANE CARDIO-VASCULAIRE VUE DE FACE 


Par L. DELHERM et Robert CHAPERON 


Lorsque l’on étudie dans les classiques de radiologie les images des vaisseaux de la 
base du coeur, vus de face, chez le sujel normal, on est surpris de conslater que les des- 
criplions données par les différents auteurs ne concordent pas; bien que de nombreux 
travaux soient venus récemment modifier les idées acquises, des désaccords importants 
subsistent encore acltuellement. 

Pour la plupart des auteurs, a droite, l'ombre médiane est formée par loreillette 
droite, la veine cave supérieure, puis l’aorte ascendante('). Pour quelques-uns, le bord 
droit de la veine cave est continué par le trone veineux brachio-céphalique droit; mais 
presque tous sont unanimes @ admettre que Vombre de Uaorte déborde, ou peut déborder, a 
droite, Vombre de la veine cave, et c'est en se basant sur celte opinion que ]’on a mesuré le 
diamétre frontal de laorte. 

A gauche, au-dessus du ventricule, l’arlére pulmonaire forme pour les uns tout l'are 
moyen, pour d'autres le quart supérieur ou la moilié supérieure de cet arc, que compléte 
soit oreillette, soit lauricule gauche. 

Enfin lhémicercle aortique est appelé tantot portion descendante de la crosse, 


lantot portion initiale de l’aorte descendantle. 


') 1. Hopmes G. W.: The use of the X-Ray in the examination of the Heart and Aorta; Boston M. and §S. J. 
10 oct. 1818, p. 478. 

2. Cuarces Martin : Reentgen-ray study of the great vessels; Journal of American medical -associalion, 74, 
N. I, 15 mars 1920. 

5. DietLen : Die untersuchung von Herz, gefassen und Perikard (Leipzig, 1915). 

1. Gocut, H. : Handbuch der Ronigen-lehre. 5° édit. (Stuttgart), 1918, p. 470. 

5. JauGeas : Précis de Rudiodiagnostic, 2° édit., 1918. 

6. ALBERT-WEIL : Eléments de Radiologie, 2° édit., 1920. 

7. Cotrenor : Radiologie et Radiumthérapie, 1921. 

8. Vaguez et Borpat : Radiologie des vaisseanx de la base du ceur, 1920. 

¥. Barson : Radiodiagnostic des affections pleuro-pulmonaires, 1916. 
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2  L. Delherm et R. Chaperon. — Etude anatomo-radiologique 
En présence de ces divergences on peut se poser les questions suivantes : 
1) Quel vaisseau forme a I’état normal le bord droit de l’;ombre médiane? 
2) Ou passe l’aorte ascendante? 
5) A quoi répond l’are supérieur (ou arc aorlique radiologique)? 
4) Qu’est-ce que l’are moyen et comment est-il constitué? 
5) Quel vaisseau dessine-t-on au bord supérieur de l’ombre médiane? 
6) Quelle est la situation anatomique des points D et G, qui indiquent le point de 
terminaison supérieure du cceur droil el gauche? 
7) Les auricules sont-elles visibles? 


/ 





Fig. 1. — Le bord droit; les veines caves et l'arlére pulmonaire (vue postéro-antérieure.) 


En d'autres termes il s’agit de préciser le trajet exact et lesrapports de la veine cave 
supérieure, de l’aorte et de l’arlére pulmonaire. 

Pour répondre a ces questions nous avons fait des recherches personnelles sur le 
cadavre opacifié sous radioscopie; actuellement, pour un ensemble de recherches, 
quatlorze sujets d’age trés variable ont été examinés, et plus de 175 radiographies ont été 
effectuées (’). 


(‘) On trouvera de nombreux détails sur la technique et surtout sur les résultats dans la thése : Robert 
CuaPERON, Etude anatomo-radiologique des vaisseaux de la base du cceur, vus de face; Travail du Labora- 
toire central d’Electro-Radiologie de la Pitié; Masson et Ci*, éditeurs. 
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de lombre médiane cardio-vasculaire vue de face. 3 


Pour éviter tout déplacement d’organe, la cavité thoracique n’a jamais été ouverte 
ni pour explorer, ni pour lier un vaisseau; des repéres opaques ont été placés sur le 
sternum et les cartilages costaux. 


RESULTATS 


Nous allons résumer les résultats les plus importants : 
Le Bord droit. — 1) Si nous comparons les radiographies faites avant et aprés 





Fig. 2. — La crosse de l'aorte est seule injectée; les bords flous de lombre cardio-vasculaire la débordent largement 
a droite et a gauche; les lignes tres noires sont constituées par des index mélalliques (vue postéro-antérieure). 


l'injection d’un lait de baryte, par la veine cave inférieure, on constate que la veine cave 
supérieure et le trone veineux brachio-céphalique droit contribuent 4 former le bord 
droit radiologique de l’ombre médiane (fig. 1); ils se voient trés fréquemment du reste 
sur les radiographies de sujets vivants. 

2) Le point D est constitué par la terminaison du bord droit de la veine cave supé- 
rieure dans l’oreillette droite. 

5) Le point D’ répond au bord externe de l’orifice de la veine cave inférieure dans 
loreillette droite. 
4) Chez le sujet normal, le point d’intersection du bord droit du trone veineux 
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brachio-céphalique droit avec le bord inférieur de la clavicule droite (que nous propo- 
sons d’appeler point claviculaire droit (Cd), le point D, le point D’, peuvent étre 
considérés comme étant tous les trois sur une méme ligne sensiblement verticale ; il 





Fig. 5. — Méme sujet que la figure 2, mais ici loreillette droite el la veine cave supérieure injeclées a leur tour 


forment le bord droit de lombre médiane, l’aorte est 4 gauche de cetle ombre dont elle est séparée par un 
espace clair (vue postéro-antérieure) 
pourra étre intéressant d’appliquer ce fait 4 la clinique (mensuralions, rélractions thora- 
ciques, hypertrophie de l’oreillette droite, dilatations de la veine cave). 
Nous devons done nous demander ow passe l’aorte ascendante, vienl-elle recouvrir 
de son ombre la veine cave supérieure? Est-il possible que l’aorte déborde la veine cave 


a droite? Autrement dit : quelle part Uaorte prend-elle dans la formation du bord droit? 


L’Aorte Ascendante. — II ressort des descriplions des anatomistes que l’aorte ascen- 
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dante est située sur la ligne médiane, presque entiérement cachée derriére le sternum. 
De l'étude de l’aorte injectée chez 8 sujets il résulle que l‘aorte ascendante normale ne 
déborde pas a droite sensiblement le bord droit des échancrures sternales, ni le flane 





Fig. 4. Sujet de 83 ans. Le contour des vaisseaux de la base atteint le bord supérieur des clavicules ; 
élargissement du diamétre transversal. Type d’aorte sénile (vue postéro-antérieure). 


droit de la colonne; d’ailleurs chez trois sujets de 20 a 52 ans l’aorte ne dépassait pas a 
droite la ligne médiane ('). 


Rapports entre la Veine Cave Supérieure et l’Aorte. — Si |’on examine maintenant la 
fig. 2 on voir que le bord droit de ompre cardio-vasculaire passe trés en dehors de |’aorte 


ascendante: or, iln’y a pas de doute, il s’agit bien d'un contour radiologique visible sur la 


(') Il serait intéressant de vérifier si cette situation n’est pas normale chez l'enfant et l’adolescent. 
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plaque et 4 l’écran radioscopique. L’aorte ascendante ne constitue donc pas le bord droit 
de l’ombre vasculaire, la preuve en est donnée par une injection poussée dans la veine 
cave inférieure chez le méme sujet. Elle nous montre (fig. 5) que ce contour est composé 
par le tronc veineux brachio-céphalique droit, la veine cave supérieure, l’oreillette 





Fig. 5. — Méme sujet que pour la figure 4. Aorte sénile; la veine cave forme le bord droit de lombre 
cardio-vasculaire, et son bord interne se projette ou se moule sur les parties les plus saillantes de l'aorte 
ascendante (vue postéro-antérieure) 


droite. Quant a l'aorte, toujours visible, elle est bien en dedans de la veine cave('). 


Dans six cas nous avons eu des résultats identiques (voir fig. 5 et 6) : ilnous parait done 
démontré que, sur le cadavre injecté tout au moins, le tronc veineux brachio-céphalique 


(‘) Noter la ligne claire qui sépare le plus souvent ces deux vaisseaux. 
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droit, la veine cave supérieure et Voreillette droite constituent chez l’adulte normal le bord 
droit de lombre radiologique cardio-vasculaire, et que l’aorte ne prend aucune part a la 
formation de ce bord. 

Nous avons répété l’expérience sur deux sujets trés 4gés (85 et 73 ans) pour nous 
rendre compte si l’Aorte Sénile pouvait recouvrir la veine cave et apparaitre a son bord 
droit. La figure 4 nous montre les contours des vaisseaux de la base du coeur, avant 
injection, remontant jusqu’aux clavicules. I] est intéressant de comparer cette figure 
avec la suivante (fig. 5) prise chez le méme sujet aprés injection des vaisseaux, sur 
laquelle se voit l’aorte atteignant le bord supérieur de la clavicule. La veine cave est 
bien & droite et en dehors; et son bord interne se projette ou se moule sur la partie la 
plus saillante de l’aorte (deux cas), ce qui peul 
expliquer, quand la veine bat, qu'elle puisse 
étre animée de mouvements de_ propulsion 
transmis par les battements aortiques. 

Sans vouloir tirer de ces cas une régle 
générale, il semble difficile, en dehors des cas 
certains d’ectasie [et peut-étre d’insuffisance 
aorlique(?)|, que l’aorte sénile puisse déborder 
la veine cave supérieure pour former le bord 
droit de 'ombre médiane; on peut dire que le 
plus souvent elle ne la déborde pas. 


Le Bord gauche. — Poirier décrit une por- 
tion obliquement ascendante et une portion 
horizontale de la crosse, se terminant au flanc 
gauche de la 4° dorsale; il n’existe pas, anato- . 7 , 
ee u ; Fig. 6. — Constitution du bord gauche normal: l’aorte 
miquement parlant, de portion descendante dela —¢t "'artére pulmonaire (calque radiographique, vue 


antéro-postérieure). 





crossé, mais une portion iniliale descendante AA, aorte ascendante: PIA D, portion initiale de l’aorte 


descendante; ATh., aorle thoracique; TAP, tronc 
de l’arlére pulmonaire; APG, artere pulmonaire 
c “ gauche; APD, artére pulmonaire droile; G, point G 
1) La distance qui sépare la crosse de VG, ventricule gauche. 


de l’aorte thoracique. 


laorte de la clavicule peut varier avec l’dge; 

mais normalement la crosse se termine au niveau de la 4° dorsale et sa terminaison est 
bien visible dans la clarté pulmonaire puisqu’elle est a gauche de la colonne; I’hémicercle 
aorlique est done constitué par la portion terminale de la crosse, ce qui peut étre vérifié 
par des radiographies bien centrées. 

2) Au-dessus de l’hémicercle, l’extrémité supérieure du bord gauche de |’ombre 
médiane est due a l'ombre sterno-vertébrale, mais peut aussi étre liée exceptionnelle- 
ment a la projection de l’artére sous-claviére dans le 1° espace gauche. 

5) Au-dessous de l‘hémicercle, toute portion visible de l’aorte verticale (atteignant 
souvent 1 42cm.) appartient a la portion iniliale descendante de l’aorte thoracique; 
elle peut devenir considérable (5 cm.) dans les cas d’aorte sénile (voir fig. 5 et 8). 

4) En comparant les clichés de huilt sujets avant et aprés injection, il nous a 
semblé que normalement c’est le profil de l’artére pulmonaire qui forme tout l’are moyen 
qui est oblique, depuis l’aorte descendante verticale jusqu’au point G. 

Cependant dans deux cas (fig. 5) ot le coeur était volumineux et transversal nous 
avons vu le bord de l’arc moyen déborder a gauche |’artére pulmonaire; il nous a fallu 
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interpréter et admettre que le bord gauche de Voreillette (pathologique?) peut venir 
participer 4 la formation de ce bord. 

Pour sortir de l’indécision, nous avons tenté l’expérience suivante : 

Nous avons injecté d’abord l’aorte et les cavités gauches, ensuite secondairement 
les cavilés droites : ainsi au niveau du bord gauche ne pouvail venir se surajouter que 
lombre de l'artére pulmonaire; et nous avons ainsi pu constater quelle déborde large- 
ment l’aorlte descendante, qu'elle constitue seule l'are moyen et qu'elle délimite le 
point G par lUintersection de son bord gauche avec le bord externe du ventricule 
gauche(') (fig. 6). Cependant l’expérience n’a 
élé faite qu'une seule fois et il faut que la 


clinique vienne la confirmer. 


Le Bord supérieur. — Le trajet du tronc 
veineux brachio-cépbalique gauche correspond 
au bord supérieur de lombre médiane, con- 
cave en bas et a gauche: c’est le bord supé- 
rieur de cette veine que |’on dessine el que l’on 
joint & ’hémicercle aortique lorsque l'on trace 


le bord supérieur. 


Auricules. — Dans aucun cas les cavités 
des auricules n'ont pu étre opacifiées, et leur 
role dans la formation de l’ombre radiologique 


a paru secondaire. 





Fig 7. — Les contours de l’ombre médiane. 


EN RESUME 


Bord droit. 

1, trone veineux brachio-céphalique droit; 2, veine cave 
supérieure; 5,oreillette droite; 4, veine cave infé- 
rieure; Cd, point claviculaire droit; D, point D; 
D', int D’. : ° noes fs, : 

i lombre cardio-vasculaire vue de face sont 


Bord gauche 


Sur le cadavre injecté, les contours de 


constitués de la maniére suivante : 


5, ombre sterno-verlébrale ; 6, hémicercle aorlique; 7, por 
tion initiale de l'aorte descendante; 8, artére pulmo- 
naire; 9, ventricule gauche; G, point G. 


A droite on peul distinguer quatre portions. 
1) Tout en haut, coupant obliquement 
l'angle sterno-claviculaire, c’est le bord externe du tronc veineux brachio-céphalique 
droit, le plus souvent oblique en bas et en dedans. 

2) Le bord externe de la Veine Cave Supérieure lui fait suite, parfois vertical, mais 
le plus souvent un peu convexe en dehors, traduisant ainsi son trajel; une encoche 
peu accentuée indique son orifice : c’est le point D. 

5) Au-dessous se voit le profil, convexe a droite, de loreillette droite el une encoche 
bien frappée marque son extrémilé inférieure et le point D’. 

4) Enfin au-dessous de D’ une ligne verticale, parfois oblique en dehors, est formée 
par le bord externe de la Veine Cave Inférieure el alteint le diaphragme. 

A gauche on peut distinguer cing portions : 

1) L’extrémilé supérieure, dont la longueur est variable avec l'Age et l'ascension 
de la crosse, est formée le plus souvent par une ligne verticale, bord de l’ombre Sterno- 


(‘) Il est impossible de différencier sur les radiographies de cadavres opacifiés loreillette gauche du 
ventricule et d’en marquer les limites; chez le vivant, l'étude des battements facilite le diagnostic. 
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Vertébrale, mais l’artére sous-claviére peut venir se projeter en ce point (1° espace 
intercostal). 

2) L’Hémicercle aortique, portion terminale horizontale de la crosse, a gauche de 
la colonne. 

5) Une portion verticale (parfois faiblement oblique en dehors et en bas) qui 
représente la portion initiale descendante de l Aorte thoracique; son étendue est variable, 
1 ’ 2 cm. normalement, pouvant aller jusqu’é 
9 cm. dans les cas d’aorte sénile. - 
4) Ace segment fait suite l'artére pulmonaire Es 
TBCD 


dont le bord gauche est plus ou moins oblique —— 
TBCG 


en dehors et en bas, sa limite supérieure est sou- 
vent bien marquée par le changement de direc- vcs 
tion du profil gauche, de vertical en oblique. 4pp 
L’arc moyen nous a paru étre constitué norma- 
lement tout entier par Tartére pulmonaire jus- 
qu’au point G; cependant nous avons admis que 5 
dans les cas de cceur transversal, loreillette 
gauche dilatée peut venir déborder le profil pul-  op_ 
monaire. 7 

5) Au-dessous du point G le bord gauche est 
formé par le ventricule gauche. 

Le schéma ci-joint (fig. 8) dessiné d’aprés 





plusieurs radiographies permet de distinguer ces _ Fig. 8. — Contours et constitution de lombre 
= ime . médiane cardio-vasculaire, schéma dessiné d’aprés 
différentes portions. plusieurs radiographies. 
Bord droit 
j i . — Nous avons ; i 4 CEC PCD, point claviculaire droit 
Applications ™ . — : appliqué — TBCD, trone brachio-céphalique droit. 
résultats 4 l’examen du sujet vivant normal, nous TBC4, trone brachio-céphalique gauche 


! Ves, veine cave supérieure. 
avons conslalé en effet que la veine cave supé- APD, — arlére pulmonaire droite 
‘ ° A A, aorle ascendante. 
rieure se voit dans presque tous les cas: le plus p, le point D. 
, ae ° OD, oreillette droite. 
souvent, surtoul aprés 55 ans, son bord droit est jy. le point D’ 
Vik veine cave inférieure. 


visible de face en radioscopie dans toute sa 
, , a» ce Bord gauche 
longueur; étant donnée la fréquence de ce fait an 
: S : 5 ‘ Hi A, hémicercle aortique. 
il nous parait devoir étre admis : que lon voit [VP,  quatrieme vertebre dorsale. 
PILAD, portion initiale de laorte descendante 


presque toujours en examen de face la veine cave APG,  artére pulmonaire gauche. 


a P . . TAP, trone de lartére pulmonaire 
supérieure et le tronc veineux brachio-céphalique  «., le point G 

° ’ : : : VA, valvules sigmoides aortiques 
droit, dont | ombre oblique « en coin » est si sou- LAP, infundibulum de lartére pulmonaire. 
7 eae ae VG, ventricule gauche. 
vent dessinée. VD, ventricule droit. 


Chez certains adolescents loreillette droite 
se dégage parfois seule de l’ombre sterno-verlébrale, quelquefois chez l'enfant le bord 
droit des vaisseaux est peu visible en vue de face; dans ces cas nous conseillons 
une trés faible rotation en oblique gauche antérieure, de 10 415°, qui permet de bien 
voir la veine cave supérieure rectiligue montant vers la clavicule. 


Au point de vue pratique : 


1) Toutes les fois que l’on apercoit les points D’ et D, on voit done au-dessus 
de D le bord droit de la veine cave supérieure. 
2) Lorsque le point claviculaire droit Cd et le point D seront visibles, la ligne qui 
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les unit est formée par le trone veineux brachio-céphalique droit et la veine cave 
supérieure. 
5) Au-dessous du point D’ il existe souvent une ligne verticale (atteignant 2 cm.) 








Fig. 9. — Elargissement du pédicule. L’aorte ascendante est derriére le sternum; indiqué par les index 
métalliques la veine cave descend a distance de l’aorte. La portion de l’aorte descendante visible est 
trés étendue (vue de face postéro-antérieure). 


qui descend jusqu’au diaphragme droit, surtout visible en inspiration soutenue, elle 
représente le bord droit de la veine cave inférieure. 

Contrairement a l’opinion assez généralement admise, l’aorte dans aucun de nos 
cas n’a débordé le profil droit de la veine cave; l’aorte ascendante n’est donc pas 
normalement visible en vue de face; aussi les mensurations du diamétre transversal 














de lombre mediane cardio-vasculaire vue de face. II 


comprennent toujours tout ou partie du diamétre de la veine cave (comparer les 
figures 4 et 9). 

La mensuralion de l’hémicercle aortique et de sa corde peuvent peut-étre fournir 
quelques données, mais on devra éviter d’ajouter par erreur le petit segment d’aorte 
descendante verticale qui lui fait suite. 

Dans certains cas ou il existe un élargissement marqué de l’‘ombre des vaisseaux de 
la base, il peut parfaitement se faire que le diamétre de l’aorte ne soit pas lui-méme 
augmenté proportionnellement a cet élargissement. 

On voit en effet (fig. 9) une aorte sans doute élargie, mais bieu en place derriére le 
sternum, bordée par deux espaces intervasculaires qui eux-mémes sont encadrés a droite 
par la veine cave supérieure, a gauche, par l’aorte descendante. 

En conséquence on peut dire, d’aprés notre étude anatomique, que tout ce quon 
mesure en position frontale n’est pas l’aorte, mais bien l'ensemble du pédicule. 











L’ELECTROMYOGRAPHIE 


Par A. ZIMMERN et P. COTTENOT 


L’électromyographie enregistre el étudie la force électromotrice engendrée par la 
contraction des muscles. 

La production d’énergie électrique par les tissus vivants en aclivité, est d’ailleurs 
un phénomeéne trés général que les physiologistes out depuis longtemps mis en évidence 
chez les végétaux et les animaux. Sur la plante on la décéle dans la feuille et notamment 
lorsque celle-ci est exposée a la lumiére. La peau des animaux en état d'activilé séeré- 
loire, et par conséquent les régions du corps humain pourvues de glandes sudoripares 
sont le siége de différences de potentiel dont on peut démontrer l’existence a l'aide d’une 
dérivation entre deux points convenablement choisis. De la rétine des animaux, frappée 
par un faisceau lumineux, on a dérivé également des 
courants électriques, el ces couranls rétiniens ont une 
intensité qui semble liée jusqu’a un certain point a 
l’intensité de la lumiére incidente. 

Avant d’exposer de quelle maniére on a pu chez 


’ ina y f 4 . . . 4 . 
Vhomme vivant éludier les courants musculaires, rappe- 





lons rapidement ce que les physiologistes définissent 
Fig. 1.—Section perpendiculaire dumusele. sous les noms de courant de repos, de variation néga- 
A, un point de la tranche de section. — 
B, un point de la surface du muscle tive, de courant d'action, etc. 
Lorsqu’on sectionne un muscle fraichement préparé 
perpendiculairement a son axe (fig. 1), el qu'on réunil par un fil conducteur un point A 
de la tranche de section a un point B de la surface du muscle, un galvanomeétre sensible 
placé dans le circuit montre l’exisltence d'un courant entre B et A, et le sens de sa dévia- 
lion indique que la section est négative. C'est le 
courant de repos (Matteuci). 
Si maintenant, aprés avoir pratiqué une 
hémisection partielle et réuni A et B (fig. 2), on 
provoque a l’aide d'un choc d’induction la con- 


traction du muscle, l’aiguille du galvanomeétre, 
’ 5 ro) 





déviée par le courant de repos, revient vers le 
zéro, indiquant la production d’un courant de Fig. 2. — Hémisection. Les points A et B sont réunis 
‘ as ; , eer par un til conducteur, un galvanométre est placé dans 
sens inverse. C'est le phénomeéne de la varialion te circuit. 
négative de Du Bois-Reymond, auquel on donna 
ultérieurement le nom de courant d'action, le jour ol, grace aux recherches d’' Hermann, 
on comprit que le courant de repos n/avail pas dexistence biologique c’est-a-dire résul- 
tait simplement de l’altération artificielle produite. 
Soit maintenant un muscle non sectionné. Unissons par l’intermédiaire d'un galva- 
nométre deux points de la surface de ce muscle. Au repos, tous les points de cette 
surface sont iso-électriques, mais si l’on provoque la contraction du muscle, celle-ci 
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s'accompagne de la production du courant d'action qu'indique la déviation du galvano- 
metre. 

Si l’excitation porte directement sur le muscle, a lune des extrémités de celui-ci par 
exemple, ou sur son nerf moteur, le galvanométre décéle une oscillation double. Le 
courant dérivé est dit : diphasique. Cette forme de l’onde électrique résulte de ce que 
l’onde contractile se propage de proche en proche, selon la longueur du muscle, et que, 
ainsi que l’a établi Hermann, chaque point en activité contractile est négalif par rapport 
aux points en repos. On concoil aisément que chacune des électrodes devient successi- 
vement négalive au moment du passage de l’onde contractile a son voisinage. 

Lorsque l’excitalion se fait par choecs multiples dinduction produisant du télanos 
musculaire, la succession des ondes électriques ne peut plus élre décelée par un galva- 
nométre ordinaire méme trés sensible. Il faut, pour observer la succession des oscil- 
lations, avoir recours 4|électrométre capillaire de Lippmann. 

On connait l’expérience célébre de Du Bois-Reymond qui, ayant plongé le bras droil 
dans un vase d’eau salée et fermé le circuit sur son galvanométre 4 aide d'une électrode 
lenue dans la main gauche, conslata, chaque fois qu'il contractait le bras une déviation 
de l'aiguille, mettant ainsi en évidence chez ‘homme, sans aucune effraclion de la peau, 
l’existence des courants musculaires. 

Un peu plus tard, Hermann le premier dériva a travers la peau le courant diphasique 
des muscles de l’avant-bras en excitant le médian. 

Ces expériences ont été reprises plus prés de nous par le physiologiste Piper, qui, 
bénéficiant de admirable instrument quest le galvanométre 4 corde, a pu entreprendre 
une étude approfondie des courants engendrés par la contraction des muscles de la vie 
de relation, dans leurs réponses aux diverses modalités d’excitation : excitation élec- 


trique, excitation mécanique réflexogéne, excitation volontaire, etc. 


INSTRUMENTATION ET TECHNIQUE 


Tous les progrés de l’électrocardiographie datent de ’emploi du galvanométre a 
corde de Einthoven. Mais celui-ci n’est pas le seul qui puisse étre utilisé; on peut en 
effet se servir aussi de systémes 4 cadre mobile extrémement légers et de trés faible 
énergie. 

L’élude des courants des muscles nécessile d’ailleurs une sensibilité plus grande 
que l’électrocardiographie, l’intensilé des courants qu‘il s‘agil de déceler élant, dans les 
conditions de dérivalion utilisées, dix fois plus faible que celle des courants du ceeur. I] 
va sans dire que les plus grandes précaulions doivent étre prises pour éviter les courants 
de polarisation. Piper employait a cet effet des électrodes liquides maintenues au contact 
de la peau par une membrane de parchemin. 

Nous leur avons préféré des électrodes impolarisables conslituées par une lame 
d'argent recouvertes de chlorure d'argent obtenu électrolytiquement et appliquée sur les 
léguments 4 l'aide d'une couche de gaze imbibée de la solution physiologique (Bour- 
guignon). 

La prise de dérivation ne saurail avoir lieu qu’en des points du muscle bien déter- 
minés. L’excilation partant du point d’entrée du filet nerveux moteur et se propageant a 
partir de 1a vers les deux extrémités, on congoit que pour ne pas avoir d'‘interférences, 
et pour obtenir des courbes des courants musculaires aisément comparables entre elles, 
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il soit nécessaire de fixer les électrodes, toutes deux au-dessus ou au-dessous de la zone 
d’entrée du nerf (équalteur nerveux). C’est 4 la région distale que Piper accorde la 
préférence. 

Les résultats actuellement acquis en électromyographie, et que nous avons eu 
l'occasion de vérifier dans le cours de ces derniéres années, en utilisant tantot le galva- 
nométre 4 corde, tantot un dispositif 4 cadre, peuvent étre rapportés aux trois modes 
d’excitation suivants : 1° Excitation isolée du nerf; 2° Excitation d’un réflexe: 3° Con- 


traction volontaire. 


I* Excitation isolée d’un nerf. 


Le nerf médian se préte facilement 4 lexpérience; prenons-le comme exemple. 
Lorsqu’on excite ce nerf par des chocs d’induction, on peut observer que chaque con- 
traction des fléchisseurs de l’avant-bras donne naissance 4 un courant d'action qui se 
traduit par une onde diphasique, cheminant de part et d’autre de |’équateur du muscle. 

L’inseriplion simultanée de ces deux 
ondes (fig. 5), ascendante et descen- 
dante, recueillies & chacune des extré- 





mités du muscle, montre qu’elles sont 
de sens opposé, ce qui est facile 4 con- 
cevoir; quelles ont une forme légére- 
ment dissemblable, l’onde ascendante 


Onde descendante Onde ascendante ; : 
ayant des sommets plus aigus que l’onde 


Fig. 5. — Inscription de onde diphasique produite 
par la contraction des fléchisseurs de l'avant-bras. 


descendante, enfin que leur durée est 
lrés voisine de 1/50° de seconde. L’étude 
de ces courbes permet de déterminer la vitesse de propagation de l’onde contractile. 
Cette vitesse de propagation est donnée par la distance des deux sommets rapportée 
4 l’écartement des électrodes ; il ne s agit d’ailleurs que d’une valeur approchée, puisque, 
comme nous venons de le voir, la distance des sommets est un peu différente quand on 
considére l’onde ascendante et l’onde descendante. Elle a été lrouvée de 104 15 métres 
par seconde, par Hermann, chiffres confirmés par Piper. Elle demeure la méme quelle 
que soit l’intensité du courant d’excitation, et par conséquent quelle que soil l’énergie 
de la contraction. 

L’inscription du courant d'action permet de déterminer également la vilesse de 
transmission de l’excitation. Celle-ci a élé autrefois mesurée par Helmholtz et Baxt en 
partant de l’effet mécanique, c’est-a-dire du début de la contraction musculaire elle- 
méme, mais ]’électromyographie permet une plus grande précision par linscription du 
début du courant d'action. C’est ce quia élé réalisé par Piper, en excilant le médian 
d’abord dans l’aisselle, puis au pli du coude. Connaissant d’une part la distance qui 
sépare deux points du nerf excité (16 centimétres, par exemple), et mesurant d’autre part 
la différence des temps perdus d’excitation (0 sec. 0015 dans exemple choisi), le quotient 
de ces deux valeurs donne la vitesse de transmission dans le nerf. Piper a ainsi trouvé 
une valeur de 123 métres par seconde. II s’agit la d’une vitesse constante, indépendante 


de l’intensité de l’excitation. 
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2° Excitation d’un réflexe. 

La contraction déterminée dans un muscle par excitation d’un réflexe, la contraction 
du quadriceps crural consécutive 4 la percussion du tendon rotulien par exemple, donne 
naissance 4 une onde diphasique exaclement semblable 4 celle que produit |’excitation 
électrique isolée du nerf moteur. L’orientation des deux ondes montre que la contraction 
ne part pas du point d’excitation, mais de l’équateur du muscle, d’ou elle gagne son 
extrémité. Comme pour l'excitation électrique, en inscrivant d’une part le moment de 
excitation, et d’autre part le courant d’action du muscle, on a pu déterminer le temps 
perdu correspondant a la progression de |’excitation dans l’are sensitivo-moteur. 


3° Excitation par la volonté. 


C’est dans l'étude de la contraction volontaire que lélectromyographie a apporté le 
plus de connaissances nouvelles; les expériences de Piper, au moyen du galvanométre ’ 
corde de Einthoven, ont projeté une vive lueur sur un sujet qui élait trés mal connu. 
Elles ont permis de disséquer ce phénoméne complexe quest une contraction volontaire 
et de déterminer le rythme des impulsions excilatrices. Nos connaissances sur ce sujet 
étaient en effet jusque-la assez incerlaines. L’analogie avec le tétanos électriquement 
provoqué avail fait admettre depuis longtemps que l’excitation volontaire devail étre 
constituée par une succession de bréves impulsions parties des centres nerveux. 

Plusieurs faits paraissaient en effet militer en faveur de celte maniére de voir: la 
contraction volontaire donne a loreille méme un bruit rotatoire analogue a celui du 
tétanos électriquement provoqué; d'autre part le tremblement du muscle fatigué, l’audi- 
lion au téléphone des courants musculaires, les oscillations données par lélectrométre 
capillaire plaident en faveur d'une tétanisation volontaire. 

Par contre, a l’encontre de celte hypothése, on avait opposé la curieuse expérience 
du télanos secondaire de la patte galvanoscopique. Lorsqu’on fait contracter par la 
volonté un gastrocnénien de grenouille, le courant d'action produit par celte contraction 
dont l’intensité est suffisante pour déterminer une contraction dans la patte d’une 
seconde grenouille reliée par des conducteurs 4 la premiére, ne provoque dans celle-ci 
quune secousse unique ou quelques secousses irréguliéres, et non un tétanos; ceci 
semble étre en contradiction avec la conception de la contraction volontaire de nature 
discontinue et rythmique. 

Celle-ci cependant a toujours prévalu, et plusieurs physiologistes ont cherché a 
déterminer la fréquence suivant laquelle les excitations discontinues arrivent au muscle. 
Wollaston, puis Helmholtz, évaluant par l’auscullation la hauteur du bruit produit par la 
contraction, trouvérent des fréquences voisines de 16 a 20. 

Widensky, en utilisant un téléphone relié 4 des aiguilles plantées dans le biceps, 
obtint un son qui dans les contractions énergiques correspondait 4 56 4 40 vibrations 
par seconde. 

Bien que Bernstein ait cru devoir contester 4 |’exploration électrique le pouvoir 
d’éclairer la question de la fréquence des excitations volontaires, il semble bien cepen- 
dant que l’électromyographie I’ait résolue de la fagon la plus élégante et la plus fidéle, 
et cela indépendamment de toute part d’interprétation personnelle. 
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EXPERIENCES DE PIPER 


Piper se servit d'un gaivanométre 4 corde d'Einthoven, de trés grande sensibilité 
(corde de 1 42 vu d’épaisseur; systéme oplique modifié de fagon 4 donner une amplifi- 
cation trés grande) el expérimenta sur les muscles fléchisseurs des doigts, le sujet ser- 
rant dans la main un objet queleonque, de préférence un dynamométre. 

A chaque contraction volontaire correspond une série d oscillations du galvano- 
métre. Quand les deux électrodes sont placées du méme colé de |’équateur du muscle, 
par exemple a la partie inférieure de l’avant-bras, on a des oscillations réguliéres, et 
qu il est possible de dénombrer; il existe, il est vrai, parfois, quelques irrégularilés cau- 
sées par de petiles oscillalions secondaires dues sans doute & des ondes se composant 
entre elles, mais l’allure générale de la courbe est trés réguliére, et le nombre des oscil- 
lations se chiffre autour de 50 par seconde. 

Nous avons vu que lexcilalion électrique isolée donne une oscillation diphasique 
d’une durée de 1/50° de seconde. La courbe donnée par l'excitation volontaire est done 
identique a celle que fournirait un générateur électrique produisant 50 excitations par 
seconde. Autrement dit, les centres moteurs paraissent envoyer au muscle une succes- 
sion de salves d'une fréquence de 50 par seconde, rythme constant, caractéristique de 
l’excilation volontaire. 

Quant 4 l’amplitude de ces oscillations, elle augmente d’une part avec l'énergie de 
la contraction, d’autre part avec la surface des électrodes qui dérivent le courant, ce qui 
est évident puisque l’accroissement de surface des éleclrodes somme les intensilés des 


courants alternatifs élémentaires produits dans chaque fibrille du muscle. 


VARIATIONS SELON LES MUSCLES 


Celte fréquence de 50 est indépendante de la longueur du muscle. Ainsi, elle est la 
méme dans les longs fléchisseurs des doigts, et dans l’éminence thénar. Toutefois le 
chiffre de 50 ne doit pas étre envisagé avec une rigueur absolue, les mesures failes sur 
certains muscles donnent en effet des chiffres un peu différents. Ainsi, pour les fléchis- 
seurs de l'avant-bras, la fréquence serait de 47 4 50. Elle serait de 58 4 62 pour le 
deltoide, de 40 pour le quadriceps crural. Il semble quand on compare les chiffres 
obtenus pour toute une série de muscles, que tous les muscles coordonnés pour une 
méme fonction présentent la méme fréquence dimpulsions motrices. Suivant Piper, ces 
différences seraient dues 4 des différences dans lexcitation, comme si chaque groupe 
musculaire répondailt 4 un centre ganglionnaire ayant une période vibratoire propre. 

La température modifie la fréquence, comme l’ont montré des expériences faites 


sur des animaux 4 sang froid, tels que la tortue, 4 des températures différentes. La fré- 


quence trés faible 4 basse température, augmente avec celle-ci, et elle est de ordre de 


50 pour les homéothermes ayant la température de Thomme. 

Le chiffre moyen de 50 pourrait done étre une vérilable constanle physiologique, 
c'est la fréquence pour laquelle le muscle semble « accordé ». Lorsqu’on excite un 
muscle électriquement, c'est également pour des fréquences d’excitation voisines de 
cette derniére que le tétanos obtenu provoque la contraction maxima. 

Une expérience de Hoffmann est trés démonstrative a cet égard. II excite le cerveau 
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d'un chien pour provoquer un tétanos artificiel. En |’excitant, au rythme de 15 & 25 par 
seconde, ce rythme est transformé dans les centres nerveux en un rythme de 50, et c’est 
celui-ci que l'on observe en étudiant le courant d’action du muscle. D’autre part c'est 
pour une excitation de 50 que la courbe est la plus réguliére ; pour des excitations plus 
rapides, la fréquence des oscillations dans le muscle n’augmente pas, mais la courbe 
devient irréguliére. 

Chose curieuse, il est 4 remarquer aussi que, dans l’excitation électrique des nerfs 
sensilifs, cette fréquence de 50 serait ainsi celle qui provoque le moins de douleur 
(Piper). 

La fatigue du muscle se traduit par des modifications de la courbe, qui précédent 
celles de la courbe ergographique. L’amplitude des oscillations diminue, il y a des 
pauses, des ondes secondaires, et la fréquence descend en dessous de 50. 

I] est intéressant de rapprocher les données qui précédent de ce qui se produit dans 
un muscle dont on provoque la contraction soutenue, non plus par l'excitation volon- 
taire, mais par du courant faradique tétanisant. Lorsqu’on excite le nerf moteur avec un 
courant faradique, de fréquence inférieure 4 50, on a des ondes diphasiques d'une durée 
de 1/50° de seconde chacune correspondant a 
chaque excitation et séparées chacune par 
des intervalles de repos. A la fréquence de 50, 
on a une courbe qui ressemble étroitement a 
celle de la contraction volontaire. Si on éléve 
la fréquence du courant excitateur, de 50 


eeree Swe ee 


a 150 tout d’abord, la fréquence du courant 
d'action suit celle du courant excitateur. De 
Fig. 4. — Electromyogramme de réflexe rotulien: A, dia- 
150 a 300 périodes, il en est de méme, mais pason au 1/100 de seconde; B, électromyogramme ; C, exci 
la courbe devient irréguliére, et son ampli- se 
tude décroit. Enfin, au-dessus de 500, la courbe, trés irréguliére, ne correspond plus 
a la fréquence du courant excitateur; elle demeure aux environs de 250, quelle que 
soit la fréquence des excitations. Au point de vue pratique, nous croyons pouvoir tirer 
de ces expériences, cette déduction applicable 4 l’électrothérapie, a savoir que la fré- 





Fig.45. — Electromyogramme de contraction volontaire (biceps'sain) : A, diapason, 1/109 dejseconde ; 
B, électromyogramme; C, courbe de gonflement du muscle. 


quence des interruptions, quand on utilise le courant faradique tétanisant rythmé pour la 


régénération musculaire, doit étre voisine de 50. 

Les résultats de Piper ont cependant été contestés principalement par Garten. 
Celui-ci, en étudiant la contraction volontaire, a obtenu des courbes irréguliéres avec 
une iréquence plus grande que celle indiquée par Piper, et variant entre 100 et 200. La 
méine irrégularité et les mémes limites de fréquence ont été retrouvées par lui dans le 
létanos électriquement provoqué, comme dans la contraction volontaire. (est done selon 
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lui, dans ces limites, qu’oscillerait la fréquence normale du muscle, et pour expliquer 
lirrégularité des courbes, il invoque |'hypothése que les excitations nerveuses n’arrivent 
pas d’une facon parfaitement isochrone auz différents faisceaux de fibrilles musculaires. 

Nous avons, nous-mémes, au cours de ces derniéres années, entrepris quelques 
recherches délectromyographie sur les muscles striés chez homme. Les courbes que 
nous avons obtenues sont analogues a celles de Piper. A défaut de galvanométre a corde 
suffisamment sensible, nous avons opéré avec un galvanométre 4 cadre mobile,‘et dans 
des conditions d’amortissement excellentes. Nous reproduisons ici deux de nos courbes. 
Ces deux courbes, l'une, courbe de réflexe rotulien (fig. 4), l'autre courbe de contrac- 
tion volontaire des fléchisseurs des doigts (fig. 5), présentent bien les caractéres qui 
ont été décrits par Piper. Sur la courbe de la contraction volontaire on dislingue facile- 
ment les grandes oscillations qui sont au nombre de 50 environ par seconde, et les 
petites oscillations secondaires de moindre amplitude. 

Nous avons pu constater d’ailleurs que la régularité de la courbe dépend pour une 
grande part de la situation des électrodes, et il est bien possible que ce soit la la cause 


des résultats contradictoires qui ont été trouvés par Garten. 


ELECTROMYOGRAPHIE DES MUSCLES LISSES 


L’étude électromyographique des muscles lisses, beaucoup plus délicate encore n’a 
élé abordée que par quelques rares chercheurs et ses résultats jusqu’ici manquent 
dhomogénéité. Au télanos des muscles striés on sait que les physiologistes opposent 
d’ordinaire la forme de contraction des muscles lisses qui serait, elle, un phénoméne 
continu, une contracture permanente, un tonus. Il en résulte que sa traduction électro- 
myographique devrait étre une onde diphasique unique. Cependant a l’encontre de cette 
prévision, Von Brucke a observé dans certains muscles lisses des ondes contractiles 
successives se traduisant par des courants d’action a oscillations rythmées. 

Veit a réussi 4 dériver par les membres supérieurs le courant engendré par les 
contractions du muscle ulérin, et il s'est servi de cette méthode pour étudier l’action des 
agents passant pour acliver énergie contractile de cet organe. 

Bittorf a eu recours 4 l’électromyographie pour chercher si la contraction des 
arléres n était qu'une simple réaction de la paroi a la distension, ou si elle était une 
contraction active se traduisant par des oscillations du galvanométre. Les électro- 
angiogrammes qu'il a oblenus, viennent corroborer cette seconde hypothése. En reliant 
par des électrodes impolarisables une fémorale de chien mise a nu a un galvanométre a 
corde, il obtint une ondulation monophasée. Ce méme auteur a essayé de mettre en évi- 
dence ces courants chez l'homme a travers la peau, mais les oscillations sont bien faibles 
pour donner des renseignements valabies. Cependant chez quelques sujets a pression 
artérielle élevée, i] aurait obtenu les mémes oscillations monophasiques que sur |’artére 


de chien mise a nu. 
ELECTROMYOGRAPHIE EN PATHOLOGIE 


Le court apercu qui précéde montre assez que |’électromyographie physiologique 


esl encore une science assez neuve, exigeant l’emploi d’un appareillage trés fragile, 


d'une technique délicate. Aussi n’est-il pas surprenant que son application a la pathologie 
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neuro-musculaire ne soit qué peine ébauchée. Il est cependant quelques tentatives qui 
méritent d’étre rapportées. 

Le clonus du pied a été étudié par Wertheim-Salmonson. Dans le clonus vrai, il a 
observé une oscillation diphasique 4 chaque secousse, tandis que dans le clonus hysté- 
rique il retrouvait la courbe ordinaire de 50 oscillations par seconde. 

Bertolini et Pastine ont également recherché les courants provoqués par le clonus 
du pied chez 70 malades. Les courbes obltenues ont montré des différences sensibles 
selon l’origine du phénomeéne. 

Gregor et Schilder ont étudié les courants d'action dans la chorée et y ont retrouvé 
le rythme de la contraction volontaire. Chez des tabétiques incoordonnés ils ont pu enre- 
gistrer des alternatives d’oscillations rapides et lentes, el d’amplitude variable. 

Chez les hémiplégiques contracturés, le rythme se trouve fréquemment abaissé, et 
tomberait parfois & 10 par seconde. Il est probable que dans ce cas, ainsi que l’ont 
indiqué Berstein et Saenger, lorsque hypertonie musculaire est trés marquée, le mou- 
vement volontaire est entravé par elle, et !impulsion motrice restant partiellement inef- 
ficace, la production des courants d'action se trouve plus ou moins réduite. 

Ainsi qu’on peut s’en rendre comple par les quelques faits que nous venons de rap- 
porter, ce nest pas seulement la physiologie, mais aussi la neuropathologie qui parait 
appelée a profiter des données fournies par |’électromyographie. La fragilité des appa- 
reils qu'elle utilise en a rendu jusqu’ici la technique trés délicate et a empéché lessor 
de cette méthode d’examen qui, cependant, est peut-étre destinée & occuper en clinique 
une place aussi importante que l’électrocardiographie. 
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En 1919 (1) et 1920 (2) nous avons exposé que nos efforts étaient surtout dirigés vers lirradiation 





Fig. 1. — Le pessaire de Hodge a rainures vu de face 
et vu de profil, portant un tube de radium, enfermé 
dans une gaine en ébonite, en différentes situa- 


tions sur le pessaire 


aussi directe que possible et vers irradiation par feux croisés des cellules néoplasiques les plus 
profondément situées ‘dans Jes tissus 
sains, dans les vaisseaux lymphatiques 
et les ganglions lymphatiques parce 
que ces cellules sont les plus vivaces, 
les plus difficilement extirpables par 
voie opératoire et dans la plupart des 
cas les moins accessibles aux fortes 
doses dirradiation 

Nous exposions comment nous ap- 
pliquons ce principe dans le traitement 
radio-radiumthérapique des cancers ino 
pérables du sein et du col utérin. 

Pour le sein, concurremment a V’ir- 
radiation directe de la tumeur et des 
ganglions, nous introduisons au moyen 
dun trocart et dun dilatateur des tubes 
de radium directement dermére la tu 
meur:; nous les déplacons au bout d'un 
nombre d‘heures variable d’aprés le 
filtre employé et la nature de la Iésion. 
Aprés cette irradiation nous faisons si 
possible ablation du sein et des gan- 
glions, généralement trois semaines 
plus tard croyant courir a ce moment 
le minimum de danger de produire de 
lensemencementnéoplasique. Nous lais- 
sons dans le creux axillaire, parfois dans 





x Yr le creux sus-claviculaire un drain en 
” 

en at caoutchouc pur qui nous permettra de 

Fig. 4 recommencer lirradiation au moyen de 


tubes de radium directement aprés lin 


') Congrés flamand de médecine, Anvers 1919, Gand 1920. 
Congres international de Physiothérapie, Anvers, septembre 1920 
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tervention ou quelques jours plus tard. Pour le cancer inopérable du col ulérin nous plagons non 
seulement des tubes de radium dans le cratére, le vagin (tubes fixés sur pessaire cannelé de Hodge 
(fig. 1) et les culs-de-sac vaginaux, mais aussi dans le rectum et parfois dans la vessie. Le radium 
est mainlenu en place 4 la hauteur voulue' dans la profondeur du rectum au moyen d’une tige 
métallique fixée 4 son tour au niveau des fesses et cuisses au moyen d’emplatres agglutinatifs. 


= : 



























































Fig. 5. — Le tube de radium fixé dans un tuyau en caoulchoue qui, par son renversement dans le rectum 
et excision d'un tiers de sa longueur, permet l’irradiation successive de trois champs rectaux 


Introduit @ fond dans le rectum (12-9 centimétres) le tube de radium se place largement au 
dessus du col de la matrice entre les deux ovaires et irradie 4 travers la paroi rectale principalement 
le corps de la matrice (fig. 2). Maintenu au niveau de la partie moyenne du rectum, il irradie 
surtout la face postérieure du col utérin (fig. 5). Placé directement au-dessus de l’anus il irradie la 
paroi vaginale postérieure (fig. 4). 

Cette technique expose a des inconvénients : douleurs, ténesme anal, position dorsale forcée. 
Au lieu de monter le tube de radium sur une tige, nous l'avons ultérieurement placé dans une 
extrémité d’un drain en caoutchouc 
pur de 12 centimétres de longueur que 
nous introduisons complétement dans 
le rectum tout en le maintenant en 
contact direct avec lanus par lVinter 
médiaire de fils fixés sur les fesses au 
moyen d’emplatres. La cavité rectale 
a été vidée au préalable au moyen d'un 
lavement et un suppositoire a 5 centi 





Fig. 6. — Le tube de Dominici monté sur la sonde a demeure ¢ verre 
en position redressée. 

grammes d’extrait d’opium a été in- 

troduit. 

Quand le tube de radium se trouve 
placé a Vextrémité supérieure du drain 
il irradie a 12-9 centimétres de l’anus 
le corps utérin; placé directement 
au-dessus de l’anus il irradie la paroi 
vaginale postérieure, a cet effet il 
nous suffit de retirer le drain et de le 
réintroduire dans le rectum aprés 
lavoir renversé. En sectionnant le 
tiers de la longueur du drain et en le 
replacant avec le tube placé vers le 
haut nous irradierons le col utérin a 
travers la partie moyenne de la paroi 
rectale. A la partie supérieure et infé- 
rieure du drain ainsi qu’au-dessus du 





liers inférieur ob devra se faire la section, sont altachés des fils (fig. 5). 

Pour Virradiation de la matrice a travers la vessie, nous montons sur une sonde a demeure en 
verre, en forme de pied de biche un tube de Dominici; sur la sonde est fixé un tuyau en caoulchouc 
qui plongera dans un urinal et permettra & l’'urine de s’écouler durant tout le temps de Virradiation. 
Le tube de radium est fixé a un fil solide attaché au moyen dune épingle de sureté 4 lextrémité du 
tuyau en caoutchouc plongeant dans l'urinal. Parfois aprés dilatation du canal de l’uréthre nous 
poussons directement le tube dans la vessie, nous introduisons a sa suite la sonde en verre. 

Lorsque le fil est tendu Je tube de radium est maintenu droit sur la sonde en verre (fig. 6) el 
lirradiation porte a travers la vessie surtout sur le corps ulérin (fig. 7). Le tube pend dans la cavité 
vésicale lorsque le filest légérement relaché (fig. 8), il irradie le milieu du col de la matrice quand 
la femme est couchée sur le dos (fig. 9) et davantage la partie gauche ou droite du col suivant que 
la malade est couchée sur le coté gauche ou droit. 
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Presque,toutes ces irradiations au moyen de tubes de radium dans les cavités naturelles furent 
combinées avec les irradiations au moyen de rayons X & travers les voies abdominales, ovales et 
sacro-sciatiques, ces deux derniéres voies évitant aulant que possible l'irradiation des intestins. 
Nous n’employions pas les régions sacrée, vulvaire et périnéenne, de cette facon les cavités vaginale, 
ulérine, rectale et vésicale restaient dans notre technique d’application des rayons des régions 
dirradiation minima qui pouvaient sans crainte de lésion des parois par accumulation de doses 
étre utilisées pour lirradiation interne du petit bassin par tubes de radium. 

Nous disions au méme Congrés d’Anvers qu’en collaboration avec le professeur Frans Daels 
- nous avions commencé I|’étude de nou- 
: velles voies chirurgicales d’accés ‘aux 
ganglions du petit bassin afin de pou- 
voir irradier ceux-ci de facon directe. 

En juin 1921, Frans Daels exposa 
comment dans les cas de carcinome 
inopérable du col utérin il avait taché 
Fig. 8. — Le tube de Dominici monté surla sonde demeure en verre darriver a Virradiation directe des 
en position pendante. ganglions iliaques et des ganglions hypo 
gastriques ‘au moyen d’un drainage 
bilatéral du petit bassin, drainage effec- 
tué uniquement dans un but radiumthé- 
rapique en vue de glisser des tubes de 
radium le long de la paroi de la cavité 
pelvienne et de soumettre ainsi les 
ganglions 4 des feux croisés de rayons 
de radium, partant de la face interne 
de la cavité cotyloide d’une part, des 
cavités rectale, utérine et vésicale d’au- 





tre part. 

Il s’était laissé guider dans l’élabo- 
ration du plan opératoire par les con- 
sidérations suivantes : 

Les ganglions iliaques supérieurs 
et inférieurs et les ganglions hypogas- 
triques sont silués au niveau des grands vaisseaux iliaques, dans une zone délimitée, de facon 
grossiére, par la surface interne dela cavilé cotyloide, la ligne inuominée, le bord postérieur du 
trou ovale, le bord antérieur de la grande échancrure sacro-sciatique et la limite supérieure de 





Pischion. 

En suivant la surface osseuse du bassin, on ne court aucun danger de léser les gros vaisseaux 
et le drain placé a ce niveau se trouve 4 l’endroit voulu en dehors de tous les ganglions a irradier. 

I] exposa comment ehez huit malades il était parvenu a placer un gros drain dans les parties 
latérales profondes du petit bassin en partant d’une part de la tubérosité ischiatique, d’autre part 
de l’épine iliaque anlérieure et supérieure. 

En septembre 1921 (') le Professeur Daels exposa a Paris les perfectionnements qu'il avait 
apportés a la technique du Radium-Wertheim ou du drainage radiumthérapique du petit bassin, 
opération dénommée ainsi par lui parce qu’il estimait que la seule facon pratique de passer des 
tubes de radium le long des voies lymphatiques et des tumeurs du petit bassin est de les placer 
dans des drains qui glissent facilement sous le périloine, sous les vaisseaux et le long des anfrac- 
luosilés osseuses. 

Nous reproduisons ici les dessins explicatifs communiqués par lui (fig. 10, 11). 

Tenant compte de tous les drainages radiumthérapeutiques effectués, méme les tout premiers 
pratiqués avec des techniques trés imparfailes et souvent dans des cas cachectiques, nous obtenons 
un total de 40 cas: chez tous lintervention ful pratiquée sans aucune complication opéraloire. 

A Vheure actuelle Vintervention bi-latérale dure de 10 415 minutes. Quelles sont les complica- 
tions post-opératoires imputables 4 la radiumthérapie? 

Deux malades cachectiques sont mortes environ deux mois plus tard sans étre sorties de leur 
cachexie, une malade est morte de phlébite et empyeme et une de pneumonie six semaines aprés 
le drainage. Il va de soi que souvent le drainage est pratiqué en plein terriloire infecté. Nous ne 
savons point dans ces cas quel facteur est souvent responsable de l’exitus laetalis : le mauvais état 


') Congres international de Gynécologie de Paris, 1921. 
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général du malade, ou l’infection autochtone des tissus paramétraux, ou la destruction tissulaire 





Fig. 10. — Nos points de repere sont: la partie antérieure de la créle iliaque, le psoas, l’'artere iliaque primitive el 
externe que nous sentons battre sur le doigt. larticulation sacro-iliaque, la tubérosilé ischiatique, lépine scialique, 
le bord inférieur du ligament sacro-sciatique et de la portion coccygienne du releveur,. 
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hig. 11. — En passant devant l'articulation sacro-iliaque;sous les gros vaisseaux et derriére l'utérine vers |’épine scia 


ti jue, nous traversons en plein la zone des ganglions : iliaques postérieurs et antérieurs, hypogastriques, sacrés, 
utérins et les propagations paramétrales de la tumeur, Nous ne demeurons éloignés que des ganglions lombaires 
el inguinaux. 

Irradiant en méme temps par le col, le vagin, le rectum et méme la vessie, nous serrons de beaucoup plus prés la zone 
malade et Tirradions de facon plus intensive qu'au moyen de champs abdominaux, ovales, sacrés et sacro 
sciatiques de rayons X, 


imputable a 1 irradiation elle-méme ou 4 la filtration sur plomb que nous employions 4 ce moment. 
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ll est un fait que depuis que nous avons eu recours @ la filtration du radium sur platine, au 
tamponnement soigné du cratére cervical, aucune infection de trajets de drainage n’a plus surgi 
dans nos dix derniers cas. 

La seule malade chez laquelle nous avons, deux jours aprés drainage radiumthérapeutique, fermé 
les orifices de drainage a fait une forte élévation de température suivie d’une hémorragie pelvienne 

mortelle deux jours plus 

tard. Il y avait eu filtrage 
{ sur plomb et fermeture di- 
recte des tissus opératoi- 
res, deux techniques que 
nous estimons mauvaises 
en nous basant sur l’en- 
semble de notre expérience 
clinique actuelle. 

Deux malades sont 
mortes d’hémorragie’ in- 
terne aprés nouvelle irra 
diation pratiquée trois et 
quatre semaines aprés le 
drainage radiumthérapeu- 
tique, mais chez les deux 
malades les trajets étaient 
infectés. Nous en avons 
conclu a la contre-indica- 

Sa tion d’irradiation ultérieure 

aussi longtemps que les 

Fig. 12 Anesthésie rachidienne. Position gynécologique. Incision culanée a cové de trajets opératoires sont in- 
Se a ee me corner erence atameres Seite, eitis-alael qus nous 
sacro-scialique, recouvyert par la portion coceygienne du releveur. Il reconnait l’épine 
sciatique et passe en dedans de l’épine, entre les deux portions iliaque el coccy- infection a disparu depuis 
gienne du releveur, vers l'articulation sacro-iliaque quil n’alteint point en régle gené 
rale. Nous glissons une tige centimétrée le long du doigt, et mesurons la distance de 


“ 





venons de le signaler cette 


que nous avons recours a 


lépine ala peau: 9,10, 11 centimétres; puis, nous glissons le long du doigt une tige Ja filtration sur platine. 

en are de cercle, d'un rayon de 16 centimetres et qui est maintenue en place dans Une alade est “ta 
le petit bassin. Incisions cutanée et aponévrolique a 2 centimetres au-dessus et en ne malade est mort 
dedans de la partie antérieure de la créte iliaque. Le doigt pénetre de facon sous d’obstruction intestinale 


peritone ale dans le grand bassin reconnait lemuscle iliaque, le psoas, le tendon du par coudure d’adhérences 
petit psoas, passe au-dessus d’eux, sous les gros vaisseaux qu'il sent battre, et alteint : : i 
articulation sacro-iliaque. Mesure de la distance de l’articulation sacro-iliaque a la au niveau de la cicatrice 
peau au moyen de la tige centimétree : 9, 10, 41 centimetres. Le doigt reconnail la opératoire apres hystérec- 
pointe de la lige courbe introduite dans le petit bassin, et l'autre main de l'opérateur : = 
. a rs > . > 
la guide vers l'exté:ieur en suivant le trajet du doigt. tomie vaginale. Nous ne 
combinons plus l’hystérec- 
tomie au drainage radiumthérapique. ; 
‘ > ° 2 . e ‘ . 
Deux” malades ont présenté des fistules recto-vaginales, mais trés probablement a la suite 
le vagin et le rectum effectuées avec filtrage sur plomb et emploi de caout- 


irradiations par 
matiéres métalliques. Une d’elles présentait une tumeur entre le col et le 


chouc pourvu de 
rectum. 

Nous enlevons les chainettes aussitot quela température nous indique qu’iln’y a pas d’infection. 
Nous avons abandonné la filtration défectueuse par le plomb et l’avons remplacé par le platine; 
nous entourons suivant la méthode de Regaud les tubes de radium filtrés sur 2 mm de platine, de 
0,2 mm d’aluminium et de 2mm au moins de caoutchouc complétement dépourvu de matiéres 
métalliques. 

Voici comment nous avons opéré radiumthérapeutiquement pour les derniers cas : 

Curettage sil ya lieu; désinfection du cratére aprés curettage au moyen d'une solution de 
nitrate d’argent 4 5 0/00; introduction de deux tubes de 25 milligrammes de radium-élément dans le 
cratére, ensuite — le cas échéant — dans les culs-de-sac vaginaux ou le vagin, parfois dans le rectum 
quand la paroi vaginale posterieure est entreprise ou la vessie quand Ja paroi vaginale antérieure 
est entreprise. Irradiation durant 60 4 80 heures d’aprés la nature histologique de la tumeur (baso- 
ou spino-cellulaire) soit 24 & 52 mecé environ par heure. Nous laissons la malade un jour au repos 
pour la purger, puis nous faisons le drainage au radium; les deux tubes de 50 milligrammes de 
bromure de radium préparés de la facon décrite plus haut sont laissés en dessous de la ligne 
innominée durant 22 4 25 heures, au niveau de Ja cavité du petit bassin et des épines sciatiques 


durant 24 & 26 heures (soit 4,5 mcé environ par place ou 50 mcé environ pour les six endroits). 


En tout 55 a 62 mcé pour tout le petit bassin. 
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Nous laissons les chainettes pour servir de drainage post-opératoire durant un a trois jours s'il 


n'y a pas de température. 
Six semaines a deux 


mois aprés notre traitement 


radiumthérapique nous fai- 
sons de la radiothérapie 
profonde (0,5 mm. zinc, 
40 cm. étincelle, appareil 
Symétrie) sur le col chez 
toutes nos malades méme 
quand Ja guérison clinique 
semble étre complete. 

Aux diverses techniques 
élaborées pour le placement 
de tubes de radium dans 
les paramétres, avec ou 
sans évidement du petit bas- 
sin, par Dominici et Des- 


jardins(‘), Proust et Mal 


let(?), Schwartz(*), Schwartz 
et Richard(4), nous faisons 
le reproche d’une part de 
ne point pouvoir fixer le 
tube exaclement a un en- 
droit déterminé du_ petit 
bassin par défaut de fixa- 
tion du tube a ses deux 
extrémités. Nous ne sau- 
rions d’autre part nous dé- 
cider a placer des tubes ou 
aiguilles dans des tissus 
infectés, par voie transpéri- 
tonéale et a les retirer par 
la méme voie. Le péritoine 
peut se défendre aussi bien 





Fig. 15. — Cette tige courbe est centimétrée et nous donne la distance de | incision infé 


rieure a l'incision supérieure : 28, 30,52 centimétres et davantage. Soustrayant de ce 
chiffre les mesures de la peau a l’épine sciatique et de la peau a l'articulalion sacro- 
iliaque, nous avons une idée approximative du trajet du petit bassin a irradier de 
la ligne innominée al’épine sciatique: 9, 10, 12 centimétres. Nous prenons un drain 
un peu plus long et y plagons un, deux ou trois tubes de radium fixés en place ; le 
drain est lui-méme fixé sur une chaine qui le traverse enli¢rement. Le drain doil 
toujours dépasser la ligne innominée et l’épine sciatique pour éviter des accrochages 
au cours des manipulations ultérieures. Nous avons abandonné le placement d'un drain 
le long de tout le trajet, parce qu’en agissant ainsi nous distendons des parties molles 
de fagon superflue. Si le drain contient, par exemple, trois tubes de radium de 2 a 
3 centimétres de longueur et de force suffisante, le drain ne devra demeurer en place 
que le temps d'une irradiation. Si nous ne plagons qu’unjtube de radium dans le drain, 
nous devons déplacer le drain deux fois, ce qui se fait facilement au moyen de la 
chaine et d'épingles de stretés fixées aux distances voulues sur l'extrémité supérieure 
de la chaine. 





Fig. 14. — La lige courbe fut remplacée ultérieurement par un demi-cercle creux. 


) Dominici et Dessarpins. Soc. de Chirurgie de Paris, Déc. 1920, cf. RuBens-Duvat. Ass. fr. pour l'étude du 


cancer, t. X, disc. p. 548. 
2 


Proust et MALLET. Soc. Chir. de Paris, 15 juin 1921. 


5) Scuwarrz. Bull. Ass. fr. étude du cancer, t. X, p. 246, 274, 348, 1920. 
HarTHMANN. Congrés Obstétrique et Gynécologie, Paris, septembre 1921. 


(*) 


Scnwartz et Ricnarp. Paris Médical, 17 juin 1922. | 


| 
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qu'il veut, la méthode extrapéritonéale est plus logique et plus sire. La laparotomie a peut-étre 
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Fig. 15. — Sur une tige glissée 4 travers le demi-cercle creux nous fixons dans un cillet le bout de la chaine et, 


en retirant le demi-cercle, nous placons le drain. 


comme avantages de permettre a l'oeil nu ou au doigt de reconnaitre des ganglions et de pouvoir 


fr 2 = 





Fig. 16. — Si les tubes de radium doivent étre déplacés, nous réglons lout d’avance au moyen d'épingles de streté 
placées aux distances voulues, sur les bouts de chaine qui sortent par lincision supérieure. Aucune ligature, 
aucun point de suture, si ce n'est parfois pour réduire un peu les incisions d’entrée et de sortie, mais ces orifices 
doivent, en tout cas, rester ouverts 

Combinant a ce drainage radiumthérapeutique bilatéral Virradiation du col, nous espérons realiser un radium 
Wertheim plus complet et beaucoup moins dangereux que lévidement du petil bassin. 


placer des tubes ou piquer des aiguilles exactement 4 ce niveau. Mais cela ne sera le cas que dans 
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les dégénérescences déja massives ou les dangers des manipulations transpéritonéales seront d’au- 
tant plus grands. D’autre part, comme le fait remarquer Regaud (‘), il faut en tout cas irradier 
toute la zone d’ensemencement latent si on veut obtenir un résultat durable. 

Notre technique a l’avantage d’étre extrapéritonéale, d’irradier toute la hauteur de la zone 
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Fig. 17. — Voies d'irradiation de Winz pour le col (deux premiers schémas) 
et pour le paramétre droit (deux derniers schémas). 


suspecte et de pouvoir s appliquer a la suite des perfectionnements apportés a notre technique aux 
cas les plus mauvais. 

A la technique de Winz (?) @irradiatiou du cancer cervical au moyen de rayons X durs par les 
diverses voies qu'il indique (fig. 17) irradiations que nous schématisons, pour nous en faire une idée 





Fig, 18. — Faisceau central de rayons X dans Jirradiation du cralere cervical. 


plus exacte, au moyen des figures ci-jointes : faisceau central de Virradiation du cratére cervical 
(fig. 18) divers faisceaux de Virradiation du cratére cervical (fig. 19), direction des faisceaux de 
Virradiation d'un paramétre (fig. 20), nous faisons le reproche diirradier des territoires énormes 
pour passer parfois a coté des ganglions haut situés. L’irradiation active au niveau des zones 
suspectes ou atteintes est une partie infime de Virradiation du corps, d’ou lVaction intense sur le 
sang, l’altération de l'état général et la nécessité d’espacer les séances; Virradiation du col ne peut 
étre suivie de celle d’un paramétre que six semaines plus tard et lirradiation de l'autre paramétre 
ne peut étre effectuée que quatorze semaines aprés le début du traitement. Les difficultés de 


(1) Ass. fr. pour Vétude du caner, t. X. 
(?) Winz. Strahlentherapie, 1920. Sonderband. 
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technique sont démontrées par le fait que d'autres cliniques ont obtenu des résultats beaucoup 


moins favorables (Heymann). 
Avec notre méthode d’irradiation par le col, le vagin, le rectum et la vessie schématisée dans la - 





Fig. 20. — Direction des faiseeaux de rayons X dans Virradiation d'un paramétre 


figure 21, et avec la technique d’irradiation par Radium-Wertheim schématisée dans les figures 22, 25 


et radiographie figure 24, Virradiation est tellement concentrée au niveau de la zone suspecte et 
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atteinte que nous sommes en droit d’escompter une stérilisation compléte; peut-étre de sera-t-il 
pas possible d’obtenir la dose utile d’irradiation dans un rayon suffisamment étendu sans lésions 





Fig. 21. — Irradiation au moyen de tubes de radium par le col, le vagin, la vessie et le rectum 


locales trop fortes des tissus sains et pour cette éventualité nous étudions des modifications. ou 





a 


Fig. 22. — Radium-Wertheim vu de profil 


combinaisons de techniques. A l'heure actuelle nous faisons suivre la radiumthérapie profonde de 
la radiothérapie profonde; appliquée 4 des malades dont l'état. général a été fortement relevé A la 
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suite de la suppression des hémorragies et de la suppuration par la radiumthérapie cette combi- 
naison n’a point été jusqu’ici entre nos mains cause de complications spéciales. 
Nous attendons I’épreuve du temps pour obtenir la réponse clinique définitive a nos vues 





théoriques que nous croyons exactes et appliquées 4 Theure actuelle au moyen de techniques 





Fig. 24. — Radiographie de tubes de Radium dans les parties latérales 
de la cavité du petit bassin. 


correctes. Le fait que des cas 
cachectiques du début sont 
restés guéris jusqu’éa l’heure 
actuelle (50 mois) nous im- 
pose le devoir de poursuivre 
ces recherches. Nos cas de 
récidive nous indiqueront ou 
notre technique est en dé- 
faut. 

Nous avons été frappé 
par la critique faite en 1920 
par Béclére, de la technique 
employée a ce moment pour 
la radiumthérapie des can- 
cers de l’cesophage. « L’ap- 
plication presque toujours 
au-dessus et non dans la tu- 
meur de tubes de radium 
fixés dans une sonde ceso 
phagienne mobile est ineffi. 
cace ou jde bien peu d’effica- 
cité,; », disait-il; « le seul 
traitement logique consiste 
a placer des tubes fixés au 
centre de Ja tumeur au moyen 
de fils passant par la bouche 
dune part et une fislule gas- 


trique d’autre part». Les professeurs I" De Beule et Daels de Gand ont constaté sur le cadavre 
que lintroduction de haut en bas d'une sonde au centre d'une tumevur cesophagienne est chose 
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difficile et dangereuse a cause des fausses voies facilement praticables a travers la paroi cesopha- 
gienne devenue irrégulicre et des diverticulums existant souvent au-dessus dela tumeur; une sonde 











26. Tubes de radium placés au centre 


Fig. 25 Voies d'accés radiumthérapique Fig. 
d'une tumeur cesophagienne 


au cancer de l@sophage. 


passe beaucoup plus facilement de bas en haut en Vintroduisant dans lesophage parl’ampoule lisse 
et réguliére du cardia quand celui-ci n’est pas, bien entendu, entrepris lui-méme par le processus 
néoplasique (fig. 25). 

La technique opératoire employée par enx est la suivante : une gastrostomie est pratiquée en 
premier lieu pour pouvoir nourrir / 
le malade avant et pendant Virradia- 
tion. Quand l’état général du malade 
est suffisamment relev ils font 
aprés incision de la peau et de 
l'aponévrose une résection de l'apo- 
physe xyphoide; puis ils pratiquent 
incision médiane de la paroi anté- 
rieure de l’'estomac, la recherche de 
ampoule du cardia siltuée souvent 
trés haut et en arriére, lintroduc- 
tion de la sonde en se guidant sur 
le doigt laissé dans l’ampoule. La 
sonde suivie d’un long fil solide 
préalablement attaché a sa_ partie 
inférieure est glissée jusqu’en haut a 
de Vcosophage et retirée par la , 
bouche. Le tube de radium est laissé Fig. 27. — Passage de la tige courbe a travers un rectum cancéreux 
en place dans la tumeur repérée a (anus contre nature). 
la radioscopie avant l’opération; la 
résistance qu’on rencontre indique, d’ailleurs que le tube se trouve bien dans la tumeur. Le fil 
inférieur est passé par la bouche stomacale pratiquée quelques jours avant, il est fixé a l’extérieur 
au moyen dune large épingle de sdreté. L’incision stomacale pratiquée en second lieu est fermée 
ainsi que l’aponévrose et les téguments dans lesquels on laisse un ou deux petits drains. L’extrémité 
supérieure du fil quia été retiré par la bouche est menée ensuite au moyen d'une sonde de Belloc 
a travers le nez, fixée sur une épingle de sdreté et collée sur la peau de la face au moyen d’emplatres 








32 P. de Backer. — Technique de radiumthérapie profonde. 


agglutinatifs; en passant le fil par le nez nous le maintenons beaucoup mieux en place (fig. 26). 

Si la tumeur est étendue on peut placer plusieurs tubes de radium a la file indienne dans la 
méme gaine de caoutchouc ou déplacer le tube en le retirant de sa longueur vers le haut aprés avoir 
détaché momentanément les épingles le fixant en bas et en haut. 

Apres lirradiation les fils sont laissés en place et noués l'un a l'autre de facon a faire une 
chaine sans fin pour pouvoir servir ultérieurement de conducteur a des sondes dilatatrices. 

En collaboration avec les professeurs D" Frans Daels et De Beule, nous avons cherché a traiter 
les cancers inopérables du reciwm suivant le méme principe. 

Nous avons essayé de faire passer un tube de caoutchouc par l’anus contre nature pratiqué 
quelques jours auparavant et l’ampoule rectale ou vice-versa; nous n’avons pas réussi. Nous n’avons 
pas réussi davantage en essayant de passer la tige courbe que nous employons pour le drainage 
radiumthérapique du petit bassin dans les cancers du col utérin, de haut en bas, c’est-a-dire de 
l'anus contre nature vers le rectum. Dans les deux derniers cas que nous avons traités nous avons 
passé la tige courbe de bas en haut c’est-a-dire du rectum vers l’anus contre nature (fig. 27); nous 
avons réussi les deux fois avec la plus grande facilité et sommes parvenu en retirant la tige courbe 
a la faire suivre d’un drain caoutchouté contenant deux tubes de radium. L’irradiation faite durant 
70 heures, c’est-a-dire 24 mcé par heure, a été trés bien supportée par les malades. 

Nous employons ces deux derniéres méthodes depuis trop peu de temps pour pouvoir publier 
des résultats; nous avons voulu uniquement exposer une technique qui nous parait digne d’intérét 
dans des cancers inaccessibles a toute autre thérapeutique que Virradiation. 
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ANALYSES 





RADIOLOGIE 


RAYONS X 


GENERALITES 


PHYSIQUE 


G. Grossman (Berlin). — Physique des rayons 
de Rontgen. (Strahlentherapie, Bd. XIV, H. 1, 


1922, p. 165.) 


Conférence faite 4 Erlangen qui donne dune facon 
trés claire un résumé de nos connaissances en cette 
matiére. Aucun fait nouveau mais une mise au point 


tres intéressante. IsER SOLOMON. 


Otto Fritz (Insbruck). — 


auf d. geb. der Rontg., t. XXIX, Hit 5.) 


L’absorption élective des éléments constituant le 
bromure d’argent intervient dans toute radiographie. 
du rayonnement 
primaire et du rayonnement de fluorescence au sein 


L’A. éludie linfluence respective 


méme de l’émulsion. 


Ses expériences ’aménent a conclure que le nombre 
de milliampéres-seconde nécessaire pour produire un 
noircissement donné est inversement proportionne! 
au carré de 39, longueur d’onde minima du faisceau 


incident. 
résultats 
des appareillages radiologiques différents. 


sont 


Les 


L’A. conclut que lenregistrement photographique 
de Vintensité du rayonnement est utilisable comme 
moyen de mesure précis de cette intensité pour des 


rayonnements variés. P. SpPILLIAERT. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 





Hermann Behnken (Allemagne). — Emploi des 
écrans renforgateurs pour le dosage des 
rayons de Rontgen par la méthode photogra- 
phique. (Fortschritte auf d. geb. der Réntg., 
t. XXIX, Hft 3.) 


Liaction d’un éecran renforeateur est due a la fluo- 
rescence du sel qu’il contient, les radiations de fluo- 
rescence impressionnant la plaque photographique. 

L’A. emploie un appareil comprenant un écran ren- 
forgateur, un photométre a échelons de gélatine, et 
une feuille de papier sensible. L’impression de celui-ci 
est due beaucoup plus 4 la lumiére émise par l’écran 
Nuorescent qu’a l'action directe du rayonnement que 
"auteur néglige. 

Cet appareil permettrait la mesure précise de la 
qualité et dela quantité d’un rayonnement quelconque, 

P. SPILLIAERT. 


L. G. Heilbron (Amsterdam). — Index pour la 
détermination de la grandeur du foyer d’un 


Relations entre la ten- 
sion aux bornes du tube de Rontgen et le noir- 
cissement du bromure d’argent. (Fortschritte 


identiques quand on emploie 


tube a rayons de Rontgen, ou index d’acuité. 
(Fortschritle auf d. geb. der Rintg.,t. XX1X, Hft3.) 


Critique de la méthode de photographie de la zone 
d’impact a laide de la chambre noire pereée dun 
pelit trou, fréquemment utilisée. 

L’A. utilise une toile métallique disposée oblique- 
ment au-dessus d’une plaque photographique éloi- 
gnée de 50 centimétres de l’anticathode du tube 
étudié. 

Les mailles de la toile métallique qui sont situées 
4 des distances croissantes de la plaque cessent 
d’étre nettement visibles sur celles-ci 4 une distance 
d’autant plus petite que I’ « index d’acuité » du tube 
est lui-méme plus petit. 

Un calcul simple donne cette valeur en unités arbi- 
traires. P. SPILLIAERT. 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 








Charles L. Martin et Claude Uhler (Dallas) 
Radiographie des ventricules cérébraux aprés 
injection d’air. (American Journal of Rintgeno- 
logy, vol. IX, Septembre 1922, n® 9, p. 543 a 
Day: 10 fig. 

La ventriculographie permet quand elle est judi 
cieusement appliquée de faire des diagnostics de 
localisations cérébrales qu’il est impossible de faire 
autrement; en effet d’Bailey et Percival (dans les 
Archives of Neurology and Psychiatry, avril 19241) sur 
118 cas diagnostiqués tumeurs cérébrales, 31 furent 
controuvés a l’opération, c’étaient soit des thromboses 
cérébrales de la méningite syphilitique, etc., etc., et 
dans 55 cas on ne trouva rien, done 86 diagnostics 
erronés sur 118 cas, Hener et Dandy ne purent aprés 
craniectomie trouver la tumeur dans 44 pour 100 de 
leur cas. Harvey Cushing ne prétend qu’a 5 pour 100 
de guérisons permanentes aprés opération et donne 
une statistique de 10 pour 100 de mort immédiate. 
Dans ces conditions Jes auteurs estiment que si osée 
que puisse paraitre la ventriculographie on est jus- 
tifié de 'employer pour éclairer le diagnostic. 

Leur technique est la suivante: 


Avant toute chose faire une piqtire de morphine 
puis ponction lombaire; s’il s’agit d'un adulte, on 
la fait assise le dos bombé et la téte penchée en 


avant, s’il s’agit d'un enfant, anesthésie générale et 
ponction lombaire en décubitus, latérale sur un plan 
incliné a 15° avee le plancher; on adapte a l’aiguille 
une seringue de 10 ce., 4 chaque 10 cc. de L. C. R. 
retiré on injecte 9 cc. environ d’air et ainsi jusqu’a 
ce qu’on ait injecté 40 cc. d’air. On retire laiguille, au 
lieu de la ponction on met un léger pansement et on 
redresse l’enfant en le maintenant assis avec la téte 
légérement penchée en avant pendant 5 a 6 minutes. 

On fait ensuite une radiographie d’avant en arriére, 
une d’arriére en avant et une de chaque coté. Il est 
méme recommandé de faire avant l’injection d’air une 
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radiographie latérale afin de bien repérer les su 
tures. 

La céphalée parfois violente est de régle aprés 
chaque injection d’air mais elle disparait au bout de 
24 heures. 

Comme contre-indications 11 faut citer les ménin- 
gites et les états hémorragiques, il faudra aussi 
s’'abstenir chaque fois que l’on soupconnera une 
tumeur de l’étage inférieur, 4 moins de ponctionner 
aprés une trépanation le ventricule afin d’égaliser la 
pression au-dessus et au-dessous de la tumeur qui, 
sans cela, viendrait au travers du trou occipital com 
primer le bulbe. 

L’A. rapporte 4 observations de ventriculographie 
illustrées de trés belles radiographies trés démons- 
tratives of il peut, dans des cas douteux, établir le 
diagnostic dhydrocéphalie et localiser le point d’obs- 
truction; dans un autre cas il put localiser une 
tumeur cérébrale trés exactement. 

WILLIAM VIGNAL 


Pino Pincherle (Trieste). — Aspect radiologique 
des artéres cérébrales calcifiées. (/ortschritte 
auf d. geb. der Rontg., tf. AAG. Bit 3). 


Série d’observations dans lesquelles la carotide 
interne était visible dans le sinus caverneux. 

L’A. a pratiqué des injections opaques chez fe 
cadavre pour préciser l’aspect radiologique de ces 
vaisseaux et leur rapport avec les os voisins. 

P. SPILLIAERT. 


G. Airale (Palerme). — L’Exploration radiolo- 
gique de la selle turcique. ( La Coltura Medica 
moderna. Janvier 1922). 


L’A. rappelle la technique qui consiste a diriger le 
rayon normal sur un point qui est au milieu d’une 
ligne qui réunit langle externe de la cavité orbitaire 
au conduit audilif externe, il fait ensuite une revue 
générale de lanatomie de la selle turcique, de ses 
dimensions et des diverses causes pathologiques sus- 
ceptibles de modifier son aspect. M. Grunspan. 


Un cas 


1929, 


Cluzet, Bonnamour et Trossat (Lyon). - 
d’acromégalie. (Lyon Meédical, 25 fév. 
p- 157-160.) 


Malade de 26 ans présentant des déformations acro- 
mégaliques survenues pendant la période de crois 
sance, accompagnées de giganlisme. Le syndrome 
radiologique était assez particulier. La selle turcique 
était petite et non déformée sensiblement. Les sinus 
de la face étaient considérablement agrandis. L’épais- 
sissement des parois craniennes était surtout remar- 
quable: loccipital, par exemple, présentait une épais- 
seur de 8 centimétres; le temporal formait une masse 
osseuse énorme masquant le sinus sphénoidal et ne 
permettant pas de distinguer la mastoide. 

M. Cuassarp. 


F. Cattaneo (Milan). Monoarthrites subaigués 
et chroniques, manifestations uniques d'une 
infection syphilitique. (La Radiologia Medica, 
vol. IX, fase. 4, p. 138-155.) 


L’A. a recueilli 11 observations de malades atteints 
de monoarthrites de l’épaule, du coude, du_ poi 
gnet, etc., dont les particularilés radiologiques sont 
assez caractéristiques. 

lo Le processus débute, en général, par lextrémité 
épiphysaire de la diaphyse ; dans les arthrites tuber 
culeuses il débute par l’épiphyse 

2 Epaississement manifeste du périoste ; 
condensante ; les 


ostéite 
zones de_ prolifération osseuse 
alternent avec des fovers osseux raréfiés et détruits; 
dans les arthrites tuberculeuses 


lépaississement 


périosté est minime ou fait complétement défaut et le 
tissu osseux ne présente que des érosions. 

3° L’os est hypotrophié; dans les arthrites-tuber- 
culeuses il y a atrophie osseuse. 

Les signes cliniques ainsi que les résultats théra- 
peutiques ont contirmé le diagnostic. 

Le pronostic est favorable lorsque le diagnostic est 
précoce ; mais dans les cas invélérés aprés un traite- 
ment spécifique prolongé il est nécessaire de faire 
suivre aux malades un traitement physique appro- 
prie pour réparer ou atténuer les altérations anato- 
miques et physiologiques dont ces articulations sont 


le siége. M. GRUNSPAN. 


Ferry (Strasbourg). — Note sur trois variétés de 
fracture de lomoplate. (Bulletins et Mémoires 
de la Société anatomique de Paris. Avril 1922, 
p. 162 a 166.) 


I. — 17 ans. Roue passée sur l’épaule, impotence 
avee ascension de l'épaule. Radiographie: fracture du 
col chirurgical avee pénétralion des fragments. 

I]. — 21 ans. Chute de cheval, le cheval s’est ren- 
versé sur Vépaule. Radiographic de face et de profil: 
fracture transversale de la gléne. . 

Il. — 52 ans. Chute dun 5° étage. Radiographie : 
fracture 4 3 fragments du col anatomique avec che- 


vauchement. A. LAQUERRIERE. 


Albert Mouchet elt Pierre-Jean Le Gac (Paris). 
Ostéite fibreuse kystique de l’humérus; réci- 
dive de fracture au boutd’un an. (Bull. ef Mém. 
de la Soc. de Chirurgie de Paris, 25 mai 1922, 


p. 724-720.) 


Observation concernant un enfant de 9 ans qui, a 
la suite d’une chute insignifiante, présente de l’impo- 
tence du bras droit. Il présentait dans la métaphyse 
supérieure de lhumérus un kyste solitaire, dont la 
coque était interrompue par un trait de fracture. Le 
kyste fut ouvert: il s’agissait d’une ostéite kystique 
Lypique. 

{ sa sortie de Vhopital, Venfant offrait radiogra 
phiquement les signes d’une condensation de plus en 
plus accentuée de la cavilé kystique. 

L’enfant revint A lhopital au bout dun an avec une 
grosse tuméfaction douloureuse de la moitié supé- 
rieure du bras droit et une certaine impotence fonc- 
lionnelle. 

La radiographie montre une rupture de la coque 
osseuse du kysle au méme niveau que l’an passé ; le 
kyste est considérablement agrandi; il n’y a pas de 
condensation osseuse. 

{ intervention, on trouve la coque rompue; il sort 
de la cayilé kystique une cerlaine quantilé de liquide 
sanglant 

A Ja suite dun effort minime cet enfant avait senti 
un gros craquement dans le bras et éprouvé une vive 


douleur. Henri BECLERE. 


Delahaye (Paris). — Un cas de 7° céte cervicale. 
(Bulletins el Mémoires de la Société anatomique 
de Paris. Mai-Juin 1922, p. 277 & 279 avec 1 fig.) 


Femme de 53 ans ayant remarqué depuis un mois 
seulement une tuméfaction indolore au-dessus de la 
clavicule droite (aucun symptome),. 

Radiographie: cote cervicale droite partant de la 
7° vertébre, incomplete, longue, mince, bien ossifiée, 
présentant 2 troncons, l'un postérieur horizontal, 
Vautre antérieur vertical, entre les deux, zone claire 
intermédiaire. A gauche cdte incompléte, courte, 
minee, constituée par un seul lLroncon 

A. LAQUERRIERE. 
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Fouilloud-Buyat et Japiot (Lyon). — Cétes cer- 
vicales bilatérales. (Lyon médical, 10 février 1922, 
p. 103-104.) 

Observation d’une jeune fille présentant une cote 
cervicale bilatérale articulée avec la 7° cervicale. Les 
symptomes, selon la régle, n’apparurent que tardive- 
ment (a 25 ans). Outre les troubles nerveux et vascu- 
laires, la malade présentait des symptémes d'origine 
sympathique consistant en hyperhydrose accentuée, 
crises de tachyeardie avee parfois syncopes. Le 
médecin traitant avait porté le diagnostic de mal de 
Pott cervical que rectifia la radiographie. 

M. CHASSARD. 


Santy et Japiot(Lyon). — Névralgies intenses du 
plexus brachial gauche par cdte cervicale. 
(Lyon médical, 10 février 1922, p. 104-105.) 
Observation intéressante en raison de l’ége avancé 

55 ans) auquel cette malade commenea 4 souffrir de 

sa malformation congénitale. Les A. en donnent |’ex- 

plication suivante. Etant donné que la piéce enlevée 
présentait a son extrémité libre un aspect irrégulier 
et était A ce niveau transparente aux rayons X, il est 
possible que la malade ait fait sur sa malformation 
osseuse une poussée ostéophytique. D’autre part, 
l'ineurvation sénile de la colonne cervico-dorsale a pu 
mettre au contact de la cote cervicale jusqu’alors 
nen tolérée les trones du plexus brachial. 

La résection de la cote amena la cessation rapide 
des phénoménes douloureux. M. Cuassarp. 


Fritz Eisler (Vienne). — Cas rare de maladie de 
Paget (ostéite déformante). Forischritte auf d. 
geb. der Réntg., t. XXLX, Hft 3.) 

Observation d'un malade suivi trés longtemps par 
"A. qui put le radiographier plusieurs fois. 

A la suite dun traumatisme léger, le malade pré- 
senta une fracture des deux os de l’avant-bras. Celle-ci 
fut suivie dune décalcification totale du radius qui se 
prolongea plusieurs mois. Un tissu osseux trés dense, 
sans trace de trabéculation normale se reconstitua 
peu a peu; la reconstitution fut compléte en 50 mois. 

L’A. rappelle 4 cette occasion les principaux carac- 
téres de la maladie osseuse de Paget et discute l’in- 
fluence du traumatisme sur son évolution. 

P. SPILLIAERT. 


Albert M. Pfeffer (Baltimore). Fractures du 
scaphoide carpien. (The Journal of Radiology, 
vol. I11, Mai 1922, n° 5, p. 179 a 181.) 

Les entorses du poignet qui ne guérissent pas rapi 
dement sont souvent des fractures ou des disloca- 
lions des os du carpe. 

Une lésion trés fréquente est la fracture du sea- 
phoide qui souvent accompagne les fractures de 
Vextrémité inférieure des os de l’avant-bras. 

Les fractures de Colle qui ne se réduisent pas par 
le traitement approprié devraient étre examinées a 
nouveau pour la recherche des fractures du_ sca- 
phoide. 

Pour bien mettre en évidence les fractures du sea 
phoide PA. recommande la technique suivante: la 
main est placée de telle facon qu’elle repose sur 
l’éminence thénar le reste tombant en bas et reposant 
surun plan inférieur par son rebord cubital. 

WILLIAM VIGNAL. 

Etienne Sorrel et H. Oberthiir (Berck). — Deux 
cas de polydactylie. (Bulletins et Mémoires de la 
Société anatomique de Paris. Mai-Juin 1922, 
p. 241 & 245 avec 5 fig.) 


Observation 1. 
gauche. 
Observation Il. — Dédoublement du 5° orteil droit. 
A. LAQUERRIERE. 


Pouce surnuméraire a la main 


Rayons X. 





Merz (Alger). — Un cas d’anomalie costale. (Pul- 
letins et Mémoires de la Société anatomique de 
Paris. Mai-Juin 1922, p. 210 et 211.) 


Apophyse se détachant de la 7° cote (bord inférieur). 
Apophyse se détachant du bord supérieur de Ja &. 
Ces 2 apophyses se recouvrent en s’articulant par 
une amphiarthrose et déterminent, avec la face laté 
rale des corps vertébraux, un trou ovalaire. Cette dis 
position trés rare chez homme existe chez les rep- 
tiles mais alors en dehors et non en dedans de la 


cage thoracique. A. LAQUERRIERE. 
Sorrel, Bouquier et Parin (Berck). -— Radio 


graphie de profil du col fémoral dans un cas 
de coxa vara. (Bulletins et Mémoires de la Société 
analomique de Paris, Avril 1922, p. 169-171, avec 
5 fig.) 

La coxa vara détermine : 

lc La fermeture de l’angle cervico-diaphysaire que 

l'on constate sur les radiographies de face. 

2° L’incurvation en arriére du col; les A. pensent 


4 
4 





que jusquici cette déformation n’a pas été cherchée 
radiologiquement et présentent un cas ot les radio- 
graphies de profil permettent de l’apprécier. 

A. LAQUERRIERE. 


Etienne Sorrel et H. Oberthiir (Berck). — Un cas 
de trophcedéme (a type familial) des membres 
inférieurs avec spina bifida sacrée. (bulletins et 
Mémoires de la Société analomique de Paris, Mai 
Juin 1922, p. 258 & 2414 avec 2 fig.) 


Enfant de 12 ans présentant un cedéme segmentaire 
congénital des 2/3 inférieurs des jambes (un frére a la 
méme infirmité ainsi que la grand’meére paternelle, 
le pére est également atteint et présente, de plus, des 
formations papillomateuses des orteils avec troubles 
trophiques des ongles). 

Aucun signe clinique de spina bifida; mais la radio- 
graphie montre le canal sacré largement ouvert en 
arriére au niveau des deux premiéres piéces. 

A. LAQUERRIERE. 


Sorrel, Bouquier et Parin (Berck). — Une tech- 
nique de la radiographie du col fémoral. | /u/- 
letins et Mémoires de la Société anatomique de 
Paris. Avril 1922, p. 171 4 172 avec 2 fig.) 
Malade couché sur le coté malade, grand tro- 

chanter sur la plaque, membre malade en extension 

ou en flexion légére, localisateur placé au niveau de 
la face interne du pli de laine et dirigé obliquement 
en haut et en dehors (rayons perpendiculaires au bord 
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inféro-interne du col). Membre sain ou bien en abdue 
tion, ou bien fortement fléchi 

Cette technique différe un peu de celle de Ducro 
quet qui place la cuisse en flexion et en abduction a 
angle droit. A. LAQUERRIERE. 


A. Aimes (Montpellier) et P. Hadengue (Ver- 
sailles). — Fractures condyliennes de l’extré 
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Observation II. 








Septembre 1922, 
p. 475-479, avec 


figures.) 


Trois observa- 
tions intéressan 
tes. 

Observation I. — 
Homme de 40 ans 
ayant fait une chu- 
te de bicyclette. Le 
blessése plaignant 
toujours de dou- 
leurs tres vives, 
quinze jours apres 
accident on ,pra 
lique la radiogra- 
phie qui montra 
une fracture uni- 
condylienne du ty- 
pe externe. A noter 
que la radiogra- 
phie de profil, faite 
seule, aurait con 
duit & une erreur 
de diagnostic et 
fait croire a une 
fracture incom 
plete. 

Observation Il. — 
Fracture du-jype 
comminutif. Hom- 
me de 45 ans ayant 
fait une chute de 
plusieurs meétres. 
Signes  cliniques 
des plus nets. La 
radiographie — les 
contirma en mon- 
trant une fracture 
bicondylienne de 
Vextrémite infé 
rieure du fémur 
avec nombreuses 
esquilles et ine 
ascension impor- 
tante du condyle 
interne, entrainant 
undéplacement du 
tibia. 

Observation UL.— 
I]s’agit d’une jeune 
lille de20ans ayant 
fait une chute sur 
les deux genoux en 
descendant = d'un 
train en marche. 
La radiographie 
du genous _ droit 
montre une frac- 
ture bicondylienne 
avec fragment in- 
termédiaire. Com 
me dans lobs. 1, 
peu de déplace- 
ment. 

LOUBIER. 


Rottenstein(Mar 
seille). — Lesyn- 
drome lombaire 
(Marseille Medi 
cal, n° 19, 4** oc 
tobre 122.) 
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Sous le nom de syndrome lombaire, VA. décrit 
l'ensemble des symptOmes communs aux diverses 
affections de la colonne lombaire : douleurs verté- 
brales ou radiculaires, affectant surtout le type de 
douleurs musculaires des masses lombaires, fes- 
siéres, sciatiques, génito-crurales — parfois légére 
saillie une apophyse épineuse ou déviation scolio- 
tique —rigidité de la colonne vertébrale, surtout dans 
hyperextension. Mais c’est la radiographie seule qui 
permet de préciser le diagnostic. Elle permettra 
déliminer les affections rénales, l’appendicite, les 
hépatites, les affections génito-urinaires. Elle indiquera 
s'il s’agit d’un mal de Pott, d’une fracture méconnue, 
d’une maladie de Kummel, d’une spondylose rhizo- 
miélique, dun rhumatisme ostéophytique, d’une spon- 
dylite infectieuse, dune lumbarthrie, d’une lumbalgie, 
dune syphilis vertébrale, dune ostéoarthrite tabé 
lique, d’une sacralisation, dun spina-bifida occulta. 

DREVON. 


Bufnoir et Legras (Cannes). — Sur un mode de 
début du rhumatisme vertébral chronique. 
Revue @’Orthopédie, Septembre 1922, p. 429-455, 
avec fig.) 


Cing observations de malades atteints de rhuma-_ 


tisme de Ja colonne vertébrale chez lesquels on pou- 
vait penser au mal de Pott. La radiographie a permis 
de faire le diagnostic en montrant des calcifications 
ou des ossifications des disques intervertébraux ou 
du surtout fibreux prévertébral. 

Ces constatations sont particuliérement intéres- 
santes au point de vue du traitement. Les malades 
pouvaient se lever en leur conseillant seulement le 
port @un corset orthopédique. Les douleurs sont trés 
atténuées par la cure solaire. LOUBIER. 


Cottalorda (Marseille). La 5° vertébre lom- 
baire. Etude anatomique et radiologique. (.\Var- 
seille Médical, 15 avril 1922. 


Etude anatomique trés compléte de cette vertébre 


et description succinete de cette vertébre — tres 
variable de forme — sur des radiographies « bien 


centrées ». DREVON. 

Cottalorda (Marseille). — Les aspects radiogra- 
phiques des fractures par enfoncement de la 
cavité cotyloide. (Marseille Medical, 1** mai 1922.) 


I.A. donne d’abord une trés bréve étude de l’ana- 
tomie radiographique de la hanche normale. Puis il 
décrit : 

lv La fracture fissuraire du fond cotyloidien. 

2? La fracture avec enfoncement, sans irruption 
pelvienne de la téte fémorale. 

o° La fracture par enfoncement avec irruption| intra- 
pelvienne de la téte fémorale. 

° Les fractures anciennes du cotyle. 

Enfin iltermine par les erreurs 4 éviter dans l’inter- 
prétation radiographique; ne pas croire a une fracture 
qui n’existe pas. 

Le tout est accompagnée de bons schémas radio- 
graphiques. DREVON. 


J. Okinczyc (Paris). — Ostéome inclus dans le 
tendon quadricipital. (Pull. et Mém. de la Société 
di Chirurgie de Paris, 95 mai 1922. p. 725-724.) 


I] s’agit dun jeune homme de 1&8 ans ayant fait une 
chute de bieyclette cing mois auparavant. Il entre a 
Vhopital pour une impotence fonctionnelle du membre 
inférieur droit. Le genou est globuleux, augmente de 
volume, la cuisse est atrophiée. Au palper,. on sent 
une bréche transversale qui sépare deux masses 
osseuses. Le blessé ne peut élever la jambe au-dessus 
du plan du lit. La marche est pénible et ne peut 
s‘effectuer qu’en trainant la jambe. 





Rayons X. 37 





4 


La radiographie montre au-dessus de la rotule une 
ombre osseuse aqui semble indépendante du fémur. 

A lopération, la rotule était intacte. A la face pro- 
fonde du tendon quadricipital qui est rétracté, on 
sent une plaque de consistance osseuse lisse, en 
forme de demi-lune 4 concavité inférieure et adhérant 
un peu au fémur par des tractus fibreux. L’ostéome 
est extirpé. Henri BEcLERE. 


H.-L. Rocher (Bordeaux). — A propos d’un cas 
de fracture partielle (tubercule interne) de 
Pépine tibiale. (evue d’Orthopédie, Septembre 
1922, p. 469-474, avec 1 fig.) 


Etant donnée la fréquence des traumatismes du 
genou, on peut étre frappé de la rareté de la fracture 
de l’épine tibiale; la raison, d’aprés l’A., en est sur 
tout due a l’absence ou 4 Vinsuffisance des radio- 
graphies. 

L’observation rapportée par R. concerne un soldat 
qui a la suite d’une chute de cheval a fait une hémar- 
throse volumineuse du genou droit. La radiographie 
a montré une fracture partielle du massif de l’épine 
tibiale. Le fragment est quadrilatére, complétement 
séparé du tibia. Sur les bords des tubercules interne 
et externe, on apercoit une petite masse surajoultée, 
donnant impression de périostoses traumatiques. 

LOUBIER. 


Jeaubert de Beaujeu (Tunis). Kyste multilo 
culaire du tibia. (Revue tunisienne des Sciences 
médicales, Juin 1922, avec 2 fig.) 


Cas intéressant de kyste occupant la partie supé- 
rieure du tibia chez une malade de 40 ans, ne présen 
tant qu'une trés légére déformation et soignée depuis 
un an pour rhumatisme. A. LAQUERRIERE. 


Léon Imbert (Marseille). — Les fausses fractures 
du pied. (Marseille Médical, n° 6, 15 mars 1922. 


L’A. met en garde les médecins encore insuffisam- 
ment avertis sur les anomalies du squelette du pied 
décelées par la radiographie, au cours d’expertises 
pour accidents du travail. I] décrit : 

le La scaphoidite tarsienne (maladie de Kohler), ou 
du moins les reliquats possibles de cette affection de 
Venfance. 

2 L’os tibial externum, a distinguer d’une fracture 
de scaphoide. 

o L’os trigone, 4 distinguer des fractures de Clo- 
quet. 7 

4° L’os péronier, & ne pas prendre pour une frac- 
ture du cuboide ou du caleaneum. 

5° L’os vésalien, le caleaneum surnumeéraire, los 
uncinatum, le 1° cunéiforme dédoublé, los intermé- 
talarsien, qui sont plus rares. DREVON. 


Etienne Sorrel (Berck). Un cas d’hallux 
valgus bilatéral traité par ostéotomie cunéi- 
forme du 1° métatarsien. (Bulletins et Mémoires 
de la Société anatomique de Paris. Avril 1922, 
p. 174-180 avec 2 fig.) 

L’étude des radiographies pousse a penser que la 
lésion principale n’est pas la déviation en dehors de 
Vorteil, mais bien la deviation en dedans du métatar- 
sien, elle-méme résultant probablement d’un change 
ment de direction de lVinterligne cunéo-métatarsien. 

A. LAQUERRIERI 


Albert Mouchet (Paris). — Sésamoide externe 
bipartitum du gros orteil droit. (Bull. et Mém. de 
la Sociélé de Chirurgie dle Paris, aT juin 1999. 
p. 926.) 

Ce sésamoide externe est divisé en deux parties 
égales par un trait oblique d’avant en arriére et de 
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dedans en dehors, il répond a ce que Petziner a 
appelé « le sésamoide bipartitum ». Dans le cas pré- 
sent, ’anomalie siége seulement sur le pied droit. 
Dans Vobservation signalée, il s’agil d’un jeune 
homme de 18 ans, assez grand pour son age, mais 
ayant conservé un infantilisme tout particulier des 
organes génitaux. Henri BecLeRe. 


R. Proust et Darbois (Paris). — Os tibial externe 
bilatéral chez une malade atteinte de tarsalgie. 
(Bull. et Mém. dela Soc. de Chirurgie de Paris, 
20 juin 1922, p. 885 et 886.) 


4 Yexamen clinique, on constate l’existence de 
deux pieds plats et de saillies osseuses trés mar- 
quées au niveau du tubercule du scaphoide. Cette 
saillie osseuse est, d’ailleurs, beaucoup plus marquée 
du cété du pied gauche, qui est le pied douloureux, 
que du coté du pied droit. A la radiographie, on cons- 
tate que cette saillie anormale est liée 4 l’existence 
de chaque coté d’un os tibial externe. L’os tbial 
externe du cété gauche est bien plus volumineux que 
celui du coté droit etil semble réuni,a l’os scaphoide 
par une véritable articulation, un interligne dont les 
bords sont, du reste, irréguliers comme s'il existail 
de Varthrite. La zone de vive sensibilité correspondait, 
dailleurs, 4 Vinterligne articulaire. 

Henri BECLERE. 


Zimmern, Lauret et R. Weill Paris). — Sacra- 
lisation vraie de la 5° lombaire et algies scia- 
tiques. (La Presse Médicale, n° 65, 16 aont 1922, 
p. 698-701, 6 fig.) 


Les A. ont éludié la relation qui existe entre la 
sciatique et la sacralisaltion de la 5° vertébre lom 
baire. Rappelant Vextréme fréquence avec laquelle 
on rencontre cette déformation vertébrale, sans 
coexistence de phénoménes douloureux, ils ne pren- 
nent en considération que les grosses anomalies de 
la 5° lombaire. 

Ces lésions osseuses inlerviennent comme cause 
favorisante dans les manifestations douloureuses du 
plexus sacré. L’anatomie pathologique explique le 
mécanisme de cette action: la sacralisalion est une 
maladie du trou de conjugaison. Ce n’est pas l’accrois- 
sement en longueur de l'apophyse transverse qui 
comprime le nerf ace niveau; lagent d’étranglement 
est un canal osseux de néoformation créé par Vhyper- 
trophie de la masse ilio-lombaire avec ossification 
de ces ligaments. La radiographie qui décéle ces 
troubles osseux, est done indiquée dans tous les cas 
de sciatique un peu rebelle. P. COLOMBIER. 


Olindo Alberti (Milan). Le syndrome scaphoi 
dien de Kohler. (La fadiologia Medica, vol. 1X, 


F. Be p. 933-253.) 


Pour éclairer un peu la question si discutée de 
rétiologie du syndrome de Koéhler, A. énumeére e 
étudie les signes qu’il considére é¢tre pathognomo- 
niques de cette affection. Il insiste sur le retard de 
ossification du scaphoide; il est démontré par les 
recherches anatomiques et radiographiques que le 
noyau d’ossification du scaphoide apparait le dernier 
apres les noyaux de tous les autres os du tarse a 
lage de 5, 4, el méme 5 ans. 

Etant données sa situation et la stalique du pied on 
comprend que dans ces conditions cet os est plus 
facilement lésé que Jes autres. 

La situation spéciale du scaphoide au point de yue 
de Vanatomie de la circulation et de la nutrition 
explique encore mieux son infériorité vis-a-vis des 
autres éléments du tarse. Mais quelle en est la cause 
étiologique ? L’A. exclut la théorie du traumatisme 
direct et la théorie inflammatoire et s’oriente vers 
Vhypothése de lanomalie de développement. I! pense 





quil s’agit dun trouble dordre général qui est un 
substratum sur lequel se greffe tantot dans une région 
du squelette, tantot dans une autre, la forme morbide 
quil étudie. Quand elle est localisée au scaphoide 
on ale syndrome de Kohler. L’A. n’est pas fixé sur 
la nature du substratum et engage tous ceux que la 
question intéresse 4 chercher avec lui dans le domaine 
de l’endocriniologie, de la dyscrasie, des toxines, etc. ? 
M. GRUNSPAN. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





Delherm et Robert Chaperon (Paris). — Les 
bords de l’ombre médiane cardio-vasculaire 
vus de face. (Bulletin de !a Société de Radiologie 
Vedicale de France. Juillet 1922, p. 171 a 173 
avec | fig.) 

Apres des recherches effectuées sur 14 sujets opa 
cifiés et 175 radiographiés, les A. concluent que le 
bord droit de la veine cave supérieure est Loujours 
visible en radioscopie de face sur le sujet normal et 
que c’est par erreur que l’on a attribué son profil a 
Vaorte ascendante ; contrairement 4 Vopinion clas- 
sique, l’aorle ascendante, centrale et médiane, ne 
prend aucune part a la formation du bord droit, et est 
inaccessible a la radioscopie de face, en dehors bien 
entendu des cas d’anévrismes. On peut done désor- 
mais préciser la pathologie de la veine cave supé- 
rieure si peu décrite jusqu’a présent ; enfin la mensu- 
ration classique du diamétre transverse en vue de 
face est inutile, elle ne permet pas de mesurer l’aorte 
ascendante et ne renseigne pas avee rigueur sur [état 
du pédicule. P. Trucuor. 


Alois Gzepa (Vienne Diagnostic différentiel 
entre l’anévrisme et une tumeur du poumon. 
(Fortschritte auf. d. geb. der Réntg., t. XXIX, 
Hft 3.) 


L’article contient deux observations d’anévrismes 
de lVaorte, qui se présentaient dans Jes deux cas 
comme une tumeur du poumon, avec pleurésie hémor 
ragique chez la seconde malade. 

Une série d’irradiations pratiquées chez ces malades 
avaient produit une amélioration temporaire qui sem 
blait confirmer le diagnostic de tumeur. 

L’A. remarque avec raison qu'il ne faut pas se hater 
dattribuer 4 la radiothérapie un résultat favorable 
dans des cas aussi complexes que ceux qu'il rap 


porte. P. SpILLiAERT. 


APPAREIL DIGESTIF 





C. Saloz et R. Gilbert (Geneve). — De l’évacuation 
gastrique appréciée par le transit baryté et le 
repas d’épreuve. (Arch. des maladies de ( Appa- 
reu digestif, t. XII, 1922, n° 5, p. 517 a 556.) 


Le but des A. dans cette étude est de comparer les 
résultats du transit d’un repas opaque avec ceux que 
donne la mesure indirecte du volume total du chyme 
gastrique. 

Le volume du chyme restant s’exprime en centi- 
métres cubes et ce volume peut ¢tre empiriquement 
considéré comme normal jusqu’a 150 ¢. ¢. 

On apprécie le transit baryté en suivant progressi- 
vement le repas opaque par des radioscopies succes- 
sives. L’évacuation s’exprime en heures et varie sui- 
vant la composition du repas: le baryum traverse 
plus rapidement l’estomac que le bismuth. Les A. ont 
employé pour leurs examens la formule suivante: 
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Sulfate de baryum 120 gr. 


Semoule. 1 cuil. a soupe. 
|, ee a mee ae.’ i 
Bau:. . 500 gr. 


Eau de cerise Q. s. pour aromatiser. 

Ils préférent le baryum au bismuth parce qu'il est 
de manipulation plus facile, qu'il ne provoque (s’il est 
pur) dans lorganisme aucune réaction toxique et 
qu'il est d’un prix moins élevé. 

Les A. ont condensé leurs résultats dans des 
tableaux que nous ne pouvons reprodnire et auxquels 
nous: renvoyons les lecteurs. Sur 12 estomacs nor- 
maux examinés, il y a eu 12 épreuves concordantes. 
Cancers de l’estomac: 24 examens; 25 épreuves con- 
cordantes. Sur 41 ulcéres de lestomac, ils ont trouve 
10 épreuves discordantes, etc. C’est dans les dyspep- 
sies ot! les épreuves discordantes sont en majorileé : 
sur 52 cas examinés, 18 épreuves discordantes. 

La conclusion des A. est que lexamen radiosco- 
pique avec repas opaque s’impose toutes les fois que 
l'on veut faire la part exacte des troubles moteurs de 
l'estomac. Le repas d’Ewald éveille les réflexes pure- 
ment physiologiques en s’adressant a la fois aux 
qualilés séerétoire et motrice de Ja paroi de Porgane. 

La pratique simultanée des deux méthodes semble 
étre le procédé de choix, car si le transit baryté est 
nécessaire pour poser une indication opératoire, la 
quantité stomacale primitive servira a régler la théra- 
peutique médicale. LOUBIER. 


A.-W. Crane (Kalamazoo). Les aspects radio- 
logiques de l’achylie gastrique. (American Jour- 
nal of Rantgenology, n° 9, Septembre 1922, 
p. 927 a 550 ) 

L’Achylie gastrique (Linhorn) ou lV Apepsie (Hayem) 
est un état chronique de lestomac caractérisé par 
l'absence permanente de HCl libre. Ce syndrome que 
Crane étudie se rencontre dans différentes affections 
générales et doit retenir l’attention du radiologiste, 
car ce que l'on voit sur l’écran préte souvent a con- 
fusion. 

En effet les signes ou images radiologiques que 
on peut voir aux cours de lapepsie sont nom- 
breux, ete. 

Souvent l’on est en présence d'un estomac qui se 
vide rapidement, dans un intestin gréle doué de con- 
tractions rapides, nombreuses et violentes, cette 
hypermotilité existant aussi sur G. I. 

D’autres fois, par contre, on est en présence d'un 
estomuc atonique allongé, se vidant mal. 

D’autres fois encore on constate une déformation 
de la région duodéno-pylorique et plus particuliére- 
ment du bulbe duodénal, ceci serait di a un passage 
trop rapide de la bouillie opaque qui n’arrive pas a 
remplir suffisamment le segment intestinal. On pour- 
rail se croire en présence d'un ulcére du duodénum, 
cependant il nen est rien. Ce sera done difficile pour 
le radiologiste d'interpréter convenablement ces signes 
radiologiques s’il mest pas en possession d'une ana- 
lyse de sue gastrique. Chaque fois que le diagnostic 
dapepsie est pose il conviendra de faire un Wasser- 
mann, el un examen des éléments préparés du sang 
(recherche d’anémie pernicieuse). 

Il conviendra de plus d’examiner le thorax car sou- 
vent lauteur a trouvé des lésions pulmonaires ou 
des gros vaisseaux de la base dans des cas d’apepsie. 
Nous ne parlons pas, bien entendu, des cas de can 
cer gaslrique ou autres qui sonten général dun dia- 
gnostic facile. William Vigna. 

J. Neyret (Saint-Etienne). — Contribution a 
étude des spasmes de l’estomac. Etude radio- 
logique. (Thése de Lyon, 1921, 94 p., 29 fig.) 


ll existe A état normal trois zones de contractions 
spasmodiques de l’estomac: une zone précardiaque, 
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une zone vestibulo-pylorique, une zone médiogas- 
trique. Ces contractions spasmodiques normales se 
manifestent surtout pendant le remplissage de les- 
tomac, les deux premiéres superposant leur action a 
celle du cardia et du pylore, la troisiéme se traduisant 
par un arrét momentané du bol baryté au niveau de 
la partie moyenne de lorgane. 

Sous linfluence d’affections diverses, on peut ob- 
server des spasmes localisés 4 une ou l'autre de 
ces trois zones et déterminant, suivant cette locali- 
sation méme, soit un cardiospasme. soit un pyloro- 
spasme, soit un spasme médiogastrique. 

Le cardiospasme présente des rapports étroits avec 
un grand nombre d’affections. En particulier, il existe 
des formes cesophagiennes du cancer de l’estomac ; 
(Bouchut) dans lesquelles le cardiospasme domine la 
scéne clinique et radioscopique. Le cardiospasme 
primitif ou secondaire a une varice ouverte, a une 
cvesophagite, 4 un uleus juxta-cardiaque de Vestomac, 
etc., peut élre, d’aprés certaine théories pathogé- 
niques, a Vorigine d’un mégacesophage. Enfin le car- 
diospame n’est pas rare dans l’aérophagie, pouvant 
en étre tantot la cause, tantot la conséquence (deux 
observations de Leven). 

Le pylorospasme est souvent associé 4 luleus pylo- 
rique dont il constitue lun des meilleurs signes ra- 
dioscopiques. Mais on peut le rencontrer aussi dans 
luleus de la petile courbure (une observation de 
Bouchut), dans l’aérophagie (une observation de Le-. 
ven), et méme dans la lithiase biliaire. 

Le spasme médiogastrique est une manifestation 
radioscopique fréquente de ’ulcére simple de la petite 
courbure: il se traduit alors le plus habituellement 
par une incisure. Mais il s’observe aussi dans l’ulcére 
calleux, se traduisant alors par une véritable image 
biloculaire. Une observation trés détaillée de Coste 
montre qu’il faut étre trés prudent au point de vue 
de l’affirmation d’une sténose organique médiogas- 
trique, un étranglement trés serré pouvant corres- 
pondre 4 un simple spasme. Enfin le spasme médio- 
gastrique peut se trouver associé a l’aérophagie (une 
observation de Bériel). 

A coté de ces spasmes localisés, il existe des 
spasmes en massé de l’estomac, déterminant le syn- 
drome radiologique « d’estomac figé (Bériel) ; 
image gastrique le plus souvent irréguliére, mais 
absolument fixe, sans évacuation visible pendant la 
durée de examen. Cette contracture totale de les 
tomae céde, d’ailleurs, dans les heures qui suivent 
examen, puisqu’on ne note pas de rétention 40u 5h. 
aprés. Le syndrome « eslomae figé », quillustrent 
quatre observations, parait étre symptomatique d'une 
gastro-névrose, sans lésion anatomique de la poche 
gastrique. 

Ce travail trés intéressant de radiologie clinique, 
fait dans le laboratoire et sous la direction du 
D' Coste, est a lire dans le texte. L’A. a su réunir 
dans une vue d’ensemble tout ce qui a été écrit d’es- 
sentiel sur les spasmes localisés, apportant 4 chaque 
chapitre la contribution de son expérience personnelle 
et d’observations bien choisies. I] y a ajouté un cha- 
pitre presque enti¢rement neuf, celui qui a trait au 
syndrome désigné par Bériel sous l’expression si 
imagée d’ « estomae figé M. Cuassarp. 


Tribout et Quivy (Paris). — Estomac en escargot. 
(Bulletin de la Société de radiologie médicale de 
France, Juillet 1922, p. 178-179). 


Les A. présentent les radivgraphies d’un estomac 
appelé par Albert Mathieu estomac « en escargot 
il s'agit dune image déformée, difficile 4 déchiffrer ; 
un uleus de la petite courbure a acecolé par adhé- 
rences le pylore avec le tiers supérieur du bord 
droit, en faisant disparaitre toute image de la petite 
courbure et des deux tiers du bord droit. 

P. Trucnor. 














4o Rayons X. 


Walter Altschul (Prague). — Présence d'une 
image diverticulaire en niche sans existence 
d’un ulcus. (Fortschifte auf. d. geb. der Rontg., 
Bd XXIX,; Hft 3.) 


Il s’agit d’une malade chez laquelle la radiographie 
de V'estomac aprés repas opaque montrail une niche 
caractéristique 4 la partie moyenne de la petite cour- 
bure, et un estomac biloculaire. 

L’opération fit trouver, non un ulcus de la petite 
courbure, mais un estomac intact, el une tumeur 
crétacée de la téte du pancréas. 

L’auteur discute ensuite le diagnostic différentiel 
de Vuleus pénétrant et du carcinome. 

V. relate en terminant lobservation d'un diverti- 
cule apparent da a la communication entre un carci- 
nome atteint de ramollissement et la cavité gastrique. 

: P. SPILLIAERT. 


Martin Schulze (Greifswald). Fréquence des 
symptomes radiologiques dans l’ulcus gastri- 
que. (Fortschritte auf. d. geb. der Réintg., Band 
XXIX, Hft 4.) 


L’A. a cherché systématiquement la niche de Hau- 
dek, l'estomac en sablier, la sténose du pylore, et 
donne les chiffres observés par lui depuis dix ans. 

L’uleus pénétrant s’est présenlé avec une fréquence 
accrue au cours de la guerre, avec un maximum en 
1918, coincidant avec une diminution trés nette du 
nombre d’ « estomacs en sablier » rencontrés pendant 
la méme période. P. SPILLIAERT. 


Barret et Chaufour (Paris). — Les signes radiolo- 
giques de la sténose et du spasme du pylore. 
chez l'adulte et le nourrisson. (La Presse Médi- 
cale, n° 83, 18 octobre 1922, p. 897-899, 5 fig.) 


Le syndrome radiologique de Ja sténose du pylore 
comprend un ensemble de signes associés que l'on 
peul classer, par ordre d’importance de la fagon 
suivante : 

1° Lutte péristaltique : allernance de crises d’effort 
et de phases d’épuisement. La crise “d’effort se mani- 
feste par des contractions trés intenses, sillonnant 
profondément l'image gastrique: elle cesse brusque- 
ment et la phase de fatigue, qui lui fait suite, est 
caractérisée par le relachement, laffaissement et 
Vimmobilité de la paroi stomacale. L’activité de la 
lutte péristallique se ralentit et s’affaiblit 4 mesure 
que se poursuit lVévacuation; elle est en rapport 
avec l’évolution de la maladie et la tonicité de la 
musculature gastrique ; chez le nourrisson, elle est 
plus rapide et souvent difficile 4 constater. 

2° Dilatation prépylorique : C’est le premier indice 
du fléchissement de la paroi. Mal défini chez l’enfant, 
on la recherchera, chez l’adulte, au niveau du bas- 
fond; la grande courbure, dans la région qui précéde 
le pylore, s’affaisse et dessine une sorte de cuvette 
déprimée passivement par le poids du contenu, 
tandis que trés souvent, lantre prépylorique reste 
rétracté et termine l'image du pole inférieur par un 
prolongement étroit et fusiforme d’aspect tout a fait 
caractléristique. 

3 Troubles du régime de lévacualion: Le débit du 
pylore est déterminé par le degré de l’obstruction et 
énergie des efforts péristaltiques. On peut apprécier 
la valeur de lobstruction par la manceuvre de l’éva 
cuation provoquée: la résistance 4 l’évacualion ne 
devient absolue, en dehors du cas exceptionnel de 
sténose compléle, que lorsquwil y a spasme sura- 
jouté. 

4° Prolongation de la durée. Ce signe a une moindre 
valeur, car pendant les premiéres phases de la sté- 
nose, il existe toujours, une période de compensa- 
tion pendant laquelle la suractivité péristaltique 
supplée au rétrécissemeént de l’orifice. Mais l’effort 


compensateur défaille 4 son tour et l'on constate, 
sans que la sténose augmente, un retard de plus en 
plus accentué de Vévacuation. Au stade ultime, la 
slase devient permanente, la dilatation alteint des 
proportions considérables, Vestomac est « forcé ». 

Le syndrome radiologique du spasme est trés diffé- 
rent du syndrome de la sténose. Quand il y a un 
gastro-spasme généralisé, on ne constate plus de 
lutte péristaltique, plus de phase de fatigue, plus de 
dilatation: la paroi est figée, contracturée. C’est 
dans le segment prépylorique que le tonus est sur- 
tout exagéré: cette région trés rétractée fait con- 
traste avec la grosse tubérosité qui, douée d’une plus 
faible musculature, se laisse dilater par la pression 
interne qu’accentue souvent l’aérophagie. 

Le spasme provoque habituellement une occlusion 
compléte du pylore: tant qu'il dure, lévacuation 
provoquée est impossible; elle devient facile et 
rapide, dés que le spasme céde: c’est le régime du 

tout ou rien ». 

Le gastrospasme alteint rarement chez l’adulte le 
méme degré que chez le nourrisson. 

I] existe enfin un syndrome mixte dans lequel le 
spasme surajoute son action 4 celle d’un obstacle 
mécanique ; cette association rend parfois le dia- 
gnostic trés complexe. 

L’examen radiologique ne permet pas de préciser 
la nature de l’obstacle organique, cause de la sté- 
nose. L’aspect de la région pylorique et la coexistence 
de certains signes peuvent étre, chez l’adulte, un in- 
dice de néoplasie ou d’uleus, de méme que chez le 
nourrisson, on pensera plus volontiers a la sténose 
hypertrophique, en raison de la fréquence de cette 
affection, mais ces interprétations sont toujours trés 
hasardeuses. P. COLOMBIER 
Russel D. Carman. (Rochester.) — Erreurs dans 

le diagnostic radiologique de l'ulcére du duodeé- 

num. (Journ of Radiology, vol. Ill, Mai 1922, 

n° d, p. 105-169, 5 fig.) 


Le diagnostic radiologique de ’ulecus du duodénum 
se fait aisément et le pourcentage des erreurs est 
minime. 

Les seuls signes sur lesquels on peut affirmer 
existence de cette lésion sont: 1° la déformation du 
contour duodénal ; 2° la rétention gastrique accom- 
pagnant un péristaltisme exagéré dans un estomac 
n’offrant d’autre particularité qu'un certain degré de 
distension. 

Les erreurs concluant 4 un ulcus qui n’existe pas 
peuvent étre dues aune erreur de technique et la plus 
fréquente consisle & examiner le duodénum aussitot 
aprés Vingestion du repas opaque alors qu’il est 
insuffisamment rempli, on pense alors qu'il a ses 
contours déformés ; d’autres fois le bulbe duudénal se 
dessine mal, car on est en présence d’un sujet ner- 
veux aiteint d’appréhension, qui contracte sa paroi 
abdominale amenant ainsi une géne dans l’évacualion 
pylorique. 

Le duodénum peut aussi ¢lre en état de spasme, 
le spasme étant causé par des lésions d’organes 
voisins il faudra toujours songer a une cholécystite, 
a une lithiase de la vésicule biliaire ou du rein, A 
lappendicite chronique, ainsi qu’a une lésion du 
pancréas. Mais en général, dans ces causes extrin- 
séques le spasme qui délermine la déformation du 
duodénum change souvent de siége alors que dans 
Vulcére du duodénum il est fixe et constant, se repro- 
duisant toujours au méme siége ; toutefois il ne faut 
pas oublier que des adhérences dues a une péricholé- 
cystite déterminent aussi des déformalions a siége 
fixe. 

Souvent on méconnait un ulcére existanl, car les 
signes radiologiques attirent notre attention 
ailleurs: c’est ainsi que souvent l’A. a vu un cardio- 
spasme associé aun ulcére du duodénum, aussi a-t-on 
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pris comme régle a la clinique d’examiner 4 nouveau 
tout malade qui a subi une dilatation de l’esophage 
pour cardiospasme. 

L’association d’un ulcére de l’estomac avec un ulcus 
duodénal est chose fréquente, aussi quand on a 
décelé le premier, convient-il de rechercher le second 
avec soin. Pour étre sir de bien examiner un duo- 
dénum il convient de faire examen en décubitus 
latéral droit. Enfin les ulcéres de la partie distale du 
duodénum ne peuvent étre diagnostiqués par l’explo- 
ration radiologique. 

L’A. ne pense pas, d’aprés son expérience person- 
nelle qui porte sur vingt-deux cas, que les renseigne- 
ments cliniques puissent étre de quelque utilité, loin 
de 1a ils peuvent induire en erreur. 

WILLIAM VIGNAL. 


Keller (Paris). — Quatre cas de diverticule du 
duodénum diagnostiqués par la radiographie 
en série. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Juillet 1922, p. 180-181, avec 
1 planche.) 


L’A. montre les radiographies de quatre malades 
qui présentaient un syndrome clinique d’ulcus du 
duodénum, et chez lesquels la radiographie en série 
a permis de porter le diagnostic précis de diverticule 
du duodénum par la constatation permanente de la 
poche. Chaque maladezavait été examiné deux fois 
avec prise 4 chaque examen d'une douzaine de clichés. 

P. Trucuor. 


Chaton (Besancon). — Trois observations de 
diverticules de la premiére portion du duo- 
dénum constatés sur des pieces de pylorec- 
tomie. (Bulletins et Mémoires de la Société anato- 
mique de Paris, Mai-Juin 1922, p. 211-217, avec 
» fig.) 


I. Malade de 26 ans. Crises douluureuses a jeun, 
calmées par ingestion d’aliment. L’examen radiosco- 
pique montre un estomac en J, & motricité un peu 
exagérée; un passage pylorique incessant; une éva- 
cualion rapide. Le bismuth séjourne peu dans le 
duodénum mais on constate aun travers de doigt du 
pylore un petit dépot bismuthé de la grosseur d’un 
pois. Point douloureux nettement localisé sur ce dépot 
Opération: simple érosion de la muqueuse (expliquant 
le point douloureux) siluée a peu de distance d’un 
petit diverticule. 

Il. Malade de 45 ans, douleurs tardives, parfois 
vomissements; trés mauvais état général. A la radios- 
copie, estomac hypotonique arrivant 4 deux travers de 
doigt de la symphyse, passage pylorique & peu prés 
nul. La fin de l’antre et le duodénum sont de calibre 
trés étroit. L’opération montre une région pylorique 
cartonnée ainsi que le péritoine viscéral. Il existe un 
ulcére calleux prépylorique; mais on constate de plus 
existence d’un diverticule, du bord supérieur de la 
premiére portion du duodénum, en doigt de gant de 
2 centimétres de long. 

lil. Malade de 28 ans, violentes douleurs gastriques 
caimées par l’alimentation. L’examen radioscopique 
permet de conclure a une hyperexcitation de la mu- 


-queuse duodénale avec hyperfonctionnement du bulbe 


sans spasme. A lopération on trouve un ulcére 
siégeant au versant stomacal du pylore; et de plus 
un effondrement, une dépression au bord inférieur 
de la premiére portion du duodénum. 

L’existence des diverticules doit étre connue; car 
retenant le bismuth, ils peuvent donner Vimage 
Symptomatique d’un ulcus pénétrantet par conséquent 
chirurgical (obs. I). La niche diverticulaire est indo- 
lore, la niche ulcéreuse est douloureuse; mais on 
peut étre induit en erreur s’ily a ulcére et diverticule. 
A. LAQUERRIERE. 


Rayons X. Ai 


Vignal (Paris). — Les constipations chroniques 
négligées ou méconnues. Dépistage. Diagnostic. 
Thérapeutique. (L’Hédpital, Septembre 1922, 
n° 78, p. 414, avec figures.) 
Article de vulgarisation. LOUBIER. 

Darbois (Paris). — Radiographie d’une vésicule 
biliaire ptosée contenant 15 calculs. (Bulletin 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Juillet 1921, p. 170-180.) 


Lorsque la vésicule biliaire est allongée, ptosée, 
les calculs biliaires doivent étre recherchés trés bas, 
au voisinage de la créte iliaque; en exercant des 
pressions abdominales, on peut faire voyager ces cal- 
culs. L’A. présente des clichés, pris en décubitus 
dorsal, en appliquant le localisateur sous les fausses 
cotes et en dirigeant la compression obliquement 
vers la fosse iliaque. On voit les caleuls refoulés en 
bas dans le fond de la vésicule, et entassés les uns 
sur les autres a hauteur de la créte iliaque. L’A. 
indique cette technique qui peut faciliter Videntifi- 
cation de taches calculeuses dans les cas douteux. 

P. Trucnor. 


Trich Saupe (Dresde). — Preuve radiologique 
de l’existence de cysticerques calcifiés. (/or/- 
schritte auf d. geb. der Roénty., t. XXIX, Heft 5 


Série d’observations, accompagnées de radiogra- 
phies, montrant nellement des cysticerques calcifiés 
disséminés dans les parties du corps les plus diverses. 

Les cysticerques donnent des ombres caractéris- 
tiques de 245 millimétres de long et | millimétre de 
large, sans capsule visible. 

Le diagnostic différentiel est a faire avec les tri 
chines calcifiées, les phlébolithes, mais serait en géné- 
ral assez aisé. 

L’affection serait plus fréquente qu’on ne l’admet 
généralement et ne serail pas assez souvent soup- 
connée et rechercheée. P. SPILLIAERT. 


Cochez et Lagrot (Alger). Kyste hydatique 
calcifié du foie. (Bulletins et Mémoires de la Sociélé 
anatomique de Paris, Mai-Juin 1922, p. 194-198, 
avec | fig.) 


Mauresque de 50 ans; diagnostic clinique, kyste 
hydatique du foie. La radiographie montre: 1° une 
masse de la grosseur d’une orange 4a la face externe 
et intérieure du foie; 2° une opacilé de la taille dun 
ceuf au niveau de la colonne vertébrale. L’opération 
permet de trouver un kyste hydatique correspondant 
ala premiére image et un kyste hydatique calcifié 
correspondant a la seconde. A. LAQUERRIERE. 


Arcelin (Lyon). — Diagnostic radiographique 
des calculs biliaires. (Lyon Medical, 10 février 
1922, p. 100-105.) 


La visibilité des caleuls biliaires est conditionnée 
par la présence de sels de chaux. L’A reconnait que 
pratiquement il existe une trés faible proportion de 
calculs biliaires visibles. Mais, de la 4 conclure que 
tous les caleuls biliaires sont invisibles, il y a loin, 
et Arcelin réagit avec raison contre la tendance tres 
commune des chirurgiens 4 se passer de l’exploration 
radiographique pour le diagnostic de la lithiase 


biliaire. I] présente Vobservation d'une malade souf 

frant depuis plusieurs années de crises abdominales 

tres douloureuses, chez laquelle la radiographie, en 

montrant une série de calculs biliaires, rectifia les 

diagnostics antérieurs portés par plusieurs médecins. 
M. CHASSARD. 
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Henri Béclére (Paris). — Acquisitions récentes 
dans la recherche et la localisation des calculs 
des voies biliaires (La Clinique, Juin 1922, 
p. 672-677.) 


Dans tout ictére par rétention examen radiologique 
des voies biliaires accessoires et principales s'impose. 
Les Américains admettent que les calculs biliaires 
sont visibles dans 50 pour 100 des cas, il semble que 
les A. francais admettraient plut6t la proportion de 
30 455 pour 100; le volume du calcul n’entre pas en 
ligne de compte, mais il est nécessaire qu’il contienne 
au moins 8 4 12 pour 100 de sels de calcium. 

Le malade doit étre purgé, ou mieux lavementé Ja 
veille au soir, et étre a jeun; il est bon de lui donner 
une trés petite quantité d’opium pour diminuer le 
péristaltisme. La présence de gaz dans l’intestin est 
trés utile pour bien voir le bord vif du foie et la vési- 
cule: elle est nuisible au contraire a la bonne visibi 
lité des caleuls. 

Apres examen radioscopique le sujet est placé en 
décubitus ventral, le rayon normal est dirigé sur un 
point situé a trois travers de doigts des apophyses épi- 
neuses el au tiers supérieur de la hauteur séparant 
les crétes iliaques de langle costo-verlébral, cylindre 
localisateur, ballon compresseur, pose courte en 
apnée. 

L’image de nombreuses petites ombres octogonales 
ou arrondies indique des calculs de lavésicule; quand 
il existe une seule ombre, il peut y avoir confusion 
avec un calcul rénal, on se rappellera que la vésicule 
étant antérieure, image d’un calcul du rein est plus 
petite en décubitus dorsal qu’en décubitus ventral, 
tandis que c’est le contraire pour le calcul vésiculaire. 
La station debout, le décubitus latéral gauche font 
varier la position des calculs vésiculaires. Les cal- 
culs du cholédoque ont pu quelquefois étre diagnos- 
liqués, surtout quand il existe en méme temps des 
calculs de la vésicule; ils se distinguent parce qu’ils 
forment une chaine (et non un amas) le long du bord 
vertébral. A. LAOQUERRIERE. 
Aladar Henszelmann (Budapest). — Sur la valeur 

radiodiagnostique de l’insuffiation colique dans 

’étude de la rate, du foie et de la vésicule 

biliaire. (Fortschritte auf d. geb. der Rintg., 

Bd XXIX, Heft 4.) 


L’auteur a pratiqué systématiquement Vinsufflalion 
colique chez des centaines de sujets et montre son 
intérét pour l'étude de toute une série d’organes abdo- 
minaux. Il s’attribue d’ailleurs tout le mérite de l’ex- 
tension de cette méthode, qu’il déclare n’avoir été 
pratiquée que trés rarement avant lui. 

Il effectue insufflation avec une poire a thermo- 
cautére, le malade en décubitus latéral, tantot droit. 
tantot gauche, sous le controle radioscopique. 

I] injecte jusqu’a 1 litre d’air, réalisant ce qu'il 
appelle une superinsufflation (Uberblihen) qui ne 
lui aurait jamais donné d’accidents, sauf des palpita- 
tions. 

L’article contient ensuite une étude 
des aspects radioscopiques de la rate, que lVinsuffla- 
aspect a 


intéressante 


lion permettrait de voir dans tous les cas : 
état normal, dans les diverses splénomégalies, le 
paludisme. 

L’étude dufoie et de la vésicule biiiaire aprés super 
insufflation vient ensuite, avec de nombreux détails 
de technique. L’aspect des lobes droit et gauche a 


’état normal, leur hypertrophie pathologique, les 


ptoses, les tumeurs du foie sont étudiés briévement. 
La vésicule est visible quand elle se projette sur la 
clarté du transverse insufflé. L’auteur décrit ses divers 
aspects et les déductions diagnostiques qu ii est pos- 
sible d’en tirer. 
I} déclare en terminant que la méthode de Vinsuffla- 


Rayons 


Xx. 


tion colique est si importante qu’aucun diagnostic 
d’affection abdominale ne doit plus étre fait sans son 





aide. P. SPILLIAERT. 
APPAREIL RESPIRATOIRE 
Delherm et Robert Chaperon (Paris). — Les 


ombres hilaires normales. Leur constitution. 
(Bulletin de la société de radiologie médicale de 
France, (Juillet 1922, p- 174-178 avec fig.) 


La nature des ombres hilaires, chez le sujet nor- 
mal, est encore trés discutée et cependant il est 
dune extréme importance de pouvoir interpréter 
correctement ombres. Les A. aprés recherches 
concluent que les branches de l'artére pulmonaire 
se montrent a ’écran sous forme d’une image opaque 
comprenant la presque totalité du substratum ana- 
tomique des ombres hilaires normales. Elles sont 
constamment et a tout age visibles en radioscopie 
soit de face, soit en oblique. 

Le trajet des grosses bronches se traduit 
forme de bandes claires que l’on peut rechercher ; a 
droite, en vue de face, le long de Voreillette droite ; 
a gauche, en position oblique antérieure gauche, le 
long du ventricule gauche. 

Les grosses veines lobaires ne participent 
dans une faible mesure & la formation des 
hilaires dont elles croisent la direction, sauf pour 
quelques branches descendantes ; les entrecroise- 
ments se montrent sous l’aspect de taches sombres 
en chapelet, qu'il ne faut pas confondre avec les no- 


ces 


sous 


que 


ombres 


dules calcifiés. 

On devra surtout éviter de prendre pour des ombres 
hilaires anormales les branches aes artéres pulmo- 
naires, et on devra y songer, en particulier, lorsqu’on 
recherche existence des adénopathies trachéo-bron- 
chiques. P. Trucnor. 
Meury K. Pancoast, Kennon Durnam.T.F.H. 

Baetg (U.S. A.). — Les Rayons X et les signes 

cliniques dans un thorax normal. (Enfants de 

six a dix ans). (The American Journal of Rent 

genology), vol. IX, n° 9, Septembre 1922, p. 537- 

045). 
aspects 


offre des 


Le thorax normal de Jlenfant 
impossible den 


radiologiques si variés qu'il esl 
donner une description exacte. 

Liombre hilaire peut étre regardée comme normale 
quand elle se trouve située dans le 1/3 interne de la 
plage pulmonaire sauf lorsqu’elle est composée d'une 
zone dense d’une opacilé homogéne; dans ce cas il 
s’'agit soit d'une tumeur soit dune pleurésie média 
stinale. 

Les nodules calcifiés que l'on trouve au niveau du 
hile sans aucun autre signe de Jésions pulmonaires 
ne veulent rien dire si ce nest quill s’agit dun pro- 
cessus inflammatoire cicatrisé qui n’est pas obligatoi- 
rement tuberculeux. 

Dans un poumon normal l’ombre de larbre bron 
chique ne doit pas étre vue dans les parties périphe 
riques du poumon. WILLIAM VIGNAL. 

L. R. Sante (Saint-Louis). — Etude par la radio- 
graphie en série du hile dans la pneumonie. 
The Journal of radiologie. vol. Il, Juin 1922, 


nm 6, p. 921-295 8 fig.) 


Des radiographies prises en série au cours de la 
récenle épidémie de grippe, révélérent des données 
inléressantes concernant la cause, le mode d’invasion 
et le pronostic. 

Type n° 1. Signes fonctionnels de la 
pas ou peu {de signes stétacoustiques, l'image radio- 


pheumonie, 
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logique est représentée par une ombre hilaire dense 
et étendue. Cette ombre disparait non en diminuant 
progressivement d’intensilé, mais en rétrécissant gra- 
duellement, en deux semaines retour 4 la normale. 
Type n° 2. Opacité moins étendue et moins pro- 
noncée du hile, signes fonctionnels plus atténués. 
L’opacité met 5 mois environ a se résorber. Cette 
forme se rencontre surtout chez l’enfant. La coexis- 
tence de lésions tuberculeuses peut étre discutée dans 
ces cas. WILLIAM VIGNAL. 
Sergent (Paris). — Valeur comparative des mé- 
thodes d’exploration actuellement employées 
pour le diagnostic de localisation des lésions 
du poumon et dela plévre. (La Presse médicale, 
n° 84, 21 octobre 1922, p. 905-909). 


L’auteur s’éléve contre la tendance actuelle d’opi 
nion qui tend a jeter un discrédit sur les méthodes 
anciennes d’examen de lappareil respiratoire et a 
leur substituer Pexamen radiologique. Aucune de ces 
méthodes d’examen n’a cependant fait faillite, aucun 
moyen d’exploration physique nest défaillant ni 
supérieur aux autres ; chacun d’eux apporte sa part 
d’éléments d'information et a chacun correspond des 
indications propres. On ne peut parler de la défail- 
lance de telle ou telle méthode, mais on peut recon- 
naitre Vimpossibilité dans laquelle se trouve cette 
méthode de révéler des signes qui ne sont pas com- 
pris dans les limites de sa sensibilité. 

C’est ainsi que la radiologie peut fournir des ren- 
seignements que l’auscultation est incapable de con- 
troler: c’est le cas des cavernes muettes. Mais il est 
des cas aussi ott les Rayons X ne sont d’aucun se- 
cours, alors que l’auscultation donne de précieuses 
indications, quand il s’agit, par exemple, de pleurite 
séche, de lésions apicales discrétes de la tuberculose 
pulmonaire, de symphyses pleurales peu épaisses, 
de petits épanchements collectés dans les culs-de- 
sac pleuraux, ete. D’autre part, la radiologie est 
sujette 4 erreur, comme les autres méthodes d’ex- 
ploration; elle montre parfois de fausses images 
cavilaires dues 4 des déviations trachéales ou A des 
superpositions d’ombres contenues dans divers plans. 
Ces erreurs du reste sont purement  radiogra- 
phiques: un examen a l’écran, bien conduit, évitera 
de semblables interprétations. 

Cela montre bien qu’il faut pour chaque méthode 
une technique bien réglée et une expérience person- 
nelle éprouvée. Les lésions qui échappent a la sen- 
sibilité d’un moyen d’exploration physique peuvent 
étre percues par un aulre; tous ces moyens se com- 
plétent les uns par les autres et le diagnostic de loca- 
lisation (comme le diagnostic différentiel) ne peut 
étre que l'interprétation de l'ensemble des résultats 
fournis par la mise en ceuvre de tous les moyens 
dexamen dont dispose actuellement la clinique. 

P. COLOMBIER. 


A. Bohme (Bochum). — Contribution a l'étude 
radiologique de _ l’anthracose pulmonaire. 
(Fortschrule auf. d. geb. der Réntg., Bd XXIX, 
Hft 3.) 


Aprés quelques considérations cliniques et une 
courte étude surla migration des particules de char- 
bon inhalées, VA. étudie Vaspect radiologique de 
lanthracose, qui présente beaucoup d’analogie avec 
la tuberculose miliaire. (Cependant les sommets et 
seraient habituellement respectés dans 
lanthracose). 

L’article contient diverses observations d’anthra- 
cose, de sidérose et de chalicose et les éléments du 
diagnostic différentiel entre ces affections et la tuber- 
culose: symétrie parfaite du processus dans les deux 
poumons, aspect uniforme des lésions, qui paraissent 
toutes au méme stade, ce qui est exceptionnel dans 
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la tuberculose. L’évolution clinique est aussi trés 
différente. 

L’A. remarque en terminant que l’anthracose est 
relativement rare, bien que de tres nombreux ouvriers 
lravaillent dans des conditions qui devraient la favo- 
riser. P. SPILLIAERT. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 





Albert Bachem (Francfort). — Les bases phy- 
siques de la radiothérapie pénétrante. (Journal! 
of Radiology, vol. Il, n° 4, Avril 1922, p. 125-150, 
3 planches. 


Ce travail présenté a Assemblée générale annuelle 
de la Société de, Radiologie de Amérique du Nord 
a trait aux méthodes utilisées par Dessauer. 

Selon ce dernier, quand on irradie avee un faisceau 
homogeéne il suffit de mesurer énergie transmise el 
non celle absorbée pour étudier les effets biologiques. 
Dessauer fit ses expériences en étudiant l’absorp- 
tion radiations par Veau qui aurait le méme 
pouvoir absorbant que les tissus humains. 

En se basant sur ces facteurs: distance, qualité du 
rayonnement et étendue du champ irradié, il arrive a 
établir des échelles de dosage en tenant compte du 
fait que les parties protégées contre les irradiations 
directes sont irradiées secondairement par les ré- 
gions traitées. 

L’A. déduit done de ces recherches que lon peut, 
avec un appareillage donné, arriver a savoir exacte- 
ment la dose quil convient de donner et la filtration 
qu'il faut employer. WILEIAM VIGNAL. 


des 


P. del Buono (Naples). — Critérium physique des 
lésions de la peau en radiothérapie profonde. 
(Actinothérapie, vol. LI, Mars 1922.) 


L’A. pense que les lésions cutanées ne sont pas 
dépendantes de Ja nature physique des rayons. II 
les attribue aux doses excessives qui dépassent les 
Limites de tolérance de la peau, et aux altérations 
des vaisseaux sanguins. Il estime que des doses 
petites et répétées sont plus dangereuses pour la 
peau saine qu’une dose unique et forte. D’autre part 
la méthode des feux croisés peut provoquer des 
lésions graves en profondeur, sans altération impor- 
tante de la peau. M. GRUNSPAN. 


Frik K. (Berlin). — Fautes de dosage en radio- 
thérapie profonde par lemploi d’un kilovolt- 
métre (Spannungshartewesser) avec des appa- 
reils a induction. Leur prévention. (Miinchener 
medizinische Wochenschrift, t. LXIX, n° 19, 
12 mai 1922, p. 711.) 

L’A., a propos de larticle de Schemp (M. m. W., 
tome 69), insiste comme celui-ci sur la nécessité 
de la constance de la vitesse de rotation de Jinter- 
rupteur. Celle-ci n’est pas seulement fonction du 
voltage aux bornes, mais aussi du graissage, des varia 
tions de résistance de l’échauffement. Aussi I’A. 
préfére-t-i] faire sa régulation par un rhéostat en se 
basant sur les indicalions d’un compteur de tours a 
glycérine fixe sur l’axe de linterrupteur. I] manceuvre 
le rhéostat de facon que la pointe du ménisque d’air 
affleure une marque gravée sur le verre du cylindre 
et correspondant au nombre de tours favorable. 

greet 


Guthmann (Francfort-sur-le-Mein). — La nocivite 
de l’atmosphére des locaux de radiologie. 





(Miinchener medizinische Wochenschrift, t. LXIX, 
n° 5, p. 89, 20 janvier 1922.) 

L’A. soutient, malgré les objections qu’a_ sou- 
levées Lérme contre sa méthode, que l'emploi d'un 
réactif a la métaphényléne-diamine alealine permet 
de déceler les gaz nilreux et ozone des chambres 
radiologiques. I] suffit de faire barboter dans le 
réactif un volume d/air voisin de 100 litres. L’A. 
insiste sur la nocivité de ozone et des gaz nitreux, 
méme aux doses auxquelles ils se trouvent dans 
l'atmosphére radiologique : 0™,2 par em%. 

P.G 


Morlet ‘Anvers). — Principes et technique géné- 
rale de la radiothérapie profonde. (Journal de 
Radiologic, Bruxelles, année 1922, vol. XI, 
fasc. 11, p. 69-94.) 


Dans cette étude lA. énumére d’abord les lois qui 
servent de principe a la radiothérapie profonde. Les 
lois régissent la propagation des rayons dans lespace 
et dans la profondeur, et font intervenir : 

le Le facteur Loi. — Liintensité du 
ravonnement diminue en raison inverse du carré des 


distance. 1° 


distances. 

2° Loi. — L’intensité du rayonnement dans les 
couches dune région irradiée dautant plus 
homogéne que les dimensions de profondeur de cette 
région sont moindres par rapport a la distance du 


sera 


focus. 
3° Le facteur affaiblissement des R. X 
par Vabsorption dont les lois sont soumises : 
ala qualité du rayonnement, 
a lépaisseur du corps traverse, 
au poids atomique. 
Par la dispersion dont Vintensilé croit 
avec la dureté du rayonnement primaire, 
avec la profondeur de la pénétration (jusqu’A une 
certaine limite), 
avec le volume du cone d’irradiation. 

L’A. est ainsi amené A parler du choix des filtres et 
donne sa_ préférence au culvre ou au zine avec 
1/2 mill. d’aluminium pour éviter les rayons secon- 
daires propres a ces métaux. 

Ouelle sera la dose curative? Ce serala dose biolo 
gique capable de produire un effet thérapeutique en 
profondeur et qui ne soil pas nocive pour les organes 
sains. Ce sera la dose maxima compatible avec linté- 
grité de la peau et qu’on appelle dose d’érythéme. 

Le quotient dosimétrique est le rapport existant 
entre la dose recue a la peau et celle recue en pro- 
fondeur. 

Plusieurs facteurs commandent la grandeur de ce 
quotient, la dureté, la distance focale, les dimen- 
sions du cone incident. 

L’A. passe ensuite en revue les accidents a la peau, 
aux organes profonds (intestin et vessie), au sang et 
aux organes hématopoiétiques, et donne la technique 
générale dans les différentes affections non ecanceé- 
reuses et dans les affections cancéreuses. 

Dans dernieres VTA. différentes 
méthodes employées surtout en Allemagne. 

1° méthode des nombreuses petites portes (aban 
donnée): 

2? méthode du nombre restreint de champs moyens 
clinique d’Erlangen); 

3° méthode des grands champs (Dessauer 

© Procédé des champs de distance par lagrandis- 
sement de la porte d’entrée et augmentation de la 


dans le corps 


discute les 


ces 


distance focale. 

L’A. termine en rappelant Pulilité @unir souvent la 
curiethérapie 4 Ja radiothérapie et en préconisant la 
corrélation intime du radiocuriethérapeute et du chi- 
rurgien, A. Dariaux. 
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Paul Frangois (Anvers). — La radiothérapie su- 
perficielle. (Journal de Radiologie, Bruxelles, 
année 1922, vol. 1X, fase. II, p. 126 155.) 


Excellent travail ou l’A. passe en revue les affections 
cutanées justiciables de la radiothérapie. 


I! énumére tout d’abord 3 principes qu'il ne faut 


jamais oublier : 


lc Ne jamais dépasser dans la méme séance, si ce 
nest dans le cancer et en limitant, trés exactement, 
la dose d’érythéme ; 

2° L’emploi des filtres ne supprime pas la possibilité 
une radiodermite; 

3° Eviter soigneusement de trop répéter les appli- 
cations méme trés espacées sur une méme région; 
ne pas dépasser 25 4 30 H. 

Trois groupes d’affections cutanées. 

le Affections pilaires. Teigne, favus, sycosis de la 
barbe 4-5 H., filtre 1/2 mill. 

2° Dermatoses microliennes et prurigineuses. Lupus 
vulgaire avee des scarifications, 2-4 H. avee filtre plus 
ou moins épais suivant l’épaisseur du lupus. Séances 
tous les 15-20 jours, 5 séances. 

Tuberculose verruqueuse, avec raclage, 5 H. sans filtre 
ta fois a 15 jours dintervalle. 

Gomme tuberculeuse non ouverte el non suppurée, 
244 HL, filtre 4 mill. 

Séborrhée huileuse et hyperhydrose. Etre trés pru- 
dent, 4H., filtre 4 mill., 4 45 fois 45 semaines d’inter- 
valle. 

Eczémas. Radiothérapie 4a rejeter dans les formes 
élendues. Sur la figure 2 séances de4H., filtre0 mm. 1. 

Psoriasis. Au cou et au genou, 5 H., filtre 4 mill. 
2 séances. 

Prurits. A la vulve ou a Vanus, 3-5 H., fillre 0 mm 1 
aprés échec des autres méthodes. 

Lichen corné hypertrophique, une forte dose, 8 IL., 
filtre 0 mm. 1. 

3° Neéoplusies cutanées. 

Cors et durillons, 6 H1., filtre 2 mill. 

Verrues planes juvéniles, 5-4 H., filtre 2 mill. 

Chéloides avec scarification si elles 
346 HL., filtre 0 mm. 4. 

Nevi, angiomes caverneux, 5-5 H., filtre 1 a 4 mill. 

Mycosis fongorde, 5 H., filtre 0 mm 4. 

E'pithéliomas cutanés, Limiter la radiothérapie au 
traitement des épibaso-cellulaires avec la dose la plus 
élevée possible de 10 H. pour les supertficiels, jusqu’a 
o0 H. en quelques jours pour les trés profonds. Méme 
traitement pour les sarcomes. A. DARIAUX. 


sont vieilles, 
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Charles-A. Waters. Paul-B.Baccready et Charles 
H. Hitchcock (Amérique). — Radiothérapie des 
amygdalites et adénoidites chroniques. (4 me- 
rican Journal of Reentyenology, n° 8, Aott 1922. 
p. 469-478.) 


lo La radiothérapie améne une réduction de volume 
des amygdales et tissus adénoidiens infectés. 

2 Elle ne fait pas disparaitre d’une facon perma- 
nente le streptocoque des cryptes amygdaliennes: 
mais détermine la disparition des ganglions. 
3° La radiothérapie est particuliérement indiquée 
chaque fois que l’on ne pourra pas avoir recours A 
une intervention chirurgicale, c’est-a-dire en cas de 
chorée, de tuberculose pulmonaire ou au cours dun 
état cardiaque ou rénal. WILLIAM VIGNAL, 


William, F. Petersey et Clarence, C. Saelhof 
(Chicago). — Stimulation des organes par la 
radiothérapie. (Journal of Radiology, vol. Ul, 
n° 4, Avril 1922, p. 155-158, 2 fig.) 
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I] est probable qu’en s’appesantissant sur les effets 
destructifs des rayons X les chercheurs ont quelque 
peu négligé les effets stimulants de ces radiations 
bien qu’ils soient connus. Si par exemple on irradie 
a trés petites doses le pancréas on augmente la gly 
cémie et la glycosurie. 

Des expériences ont été faites sur des chiens 
dépancréatisés et en irradiant les régions contenant 
des débris pancréatiques il en résultait une augmen- 
tation de l’excrétion du glucose. 

Quand on irradie le foie on constate une élévation 
brusque mais transitoire de la leucocytose, si e’es! 
la masse intestinale que l’on soumet a I’action des 
rayons X, on assiste a une élévation graduelle en 

marches d’escalier », par contre on assiste a une 
diminution manifeste de la leucocytose quand c’est 
la rate qui est irradiée. WILLIAM VIGNAL. 


Ph. Pagniez, A. Ravina «t I. Solomon (Paris). 
— Infiuence de l’irradiation de la rate sur le 
temps de coagulation du sang. (Comptes rendus 
des Séances de la Société de Biologie, t. LXXXVII, 
1922, p. 549-351.) 


L’application sur la rate d’une dose de rayons X 
équivalente 4 2M5a poureffet de produire une dimi- 
nution considérable du temps de coagulation du sang 
el exceptionnellement un effet inverse d’accélération. 

La premiére irradiation est souvent suivie d’un état 
réfractaire, une nouvelle irradiation 4 la méme dose 
ne produisant aucun effet. H. DaRiAux. 


NEOPLASMES 
Charles F. Bowen (U.S. A.). — Cancers super 
ficiels. (American Journal of Rantgenolugy, 


Avril 1922, p. 2&5.) 


Apres plusieurs années d’expériences, lA. con- 
clut que les rayons X, le radium et l’électrocoagula- 
tion combinés ensemble guérissent tous les cancers 
superticiels. 

Bowen irradie fortement la tumeur et les 
environnant, puis dans la méme séance il pratique 
rélectrocoagulation de la tumeur; quand la tumeur 
est ulcérée, toujours dans la méme séance il fait une 
application de radium. 

L’immense majorité des malades ainsi traités se 
cicatrisent en un mois, quelques-uns toutefois doivent 
recevoir une seconde dose de rayons. 

WILLIAM VIGNAL. 


tissus 


Fermo Mascheopa (Arezzo). — Une nouvelle 
technique de radiothérapie des tumeurs ma- 
lignes. (Actinotherapia, vol. Il, Mars 1922.) 


L’A. approuve complétement les idées de Rocchi 
en radiothérapie des tumeurs et attribue la majorité 
des échees A ce que les séances ne peuvent pas étre 
aussi longues que celui-ci le recommande. En effet 
Rocchi s’inspirant de la loi de Bergonié-Tribondeau 
dit que : 

fe Dans les tumeurs baso-cellulaires, les récidives, 
les globo-cellulaires (dont la caryokinése 
compléte s’opére en 8-10 heures) il faut appliquer de 
fortes doses de radium pendant peu de temps ou 
bien faire des séances de radiothérapie moderne 
plutot longues. 

2° Dans les cancers et les sarcomes fibro-cellulaires 
(dont la earyokinése dure 3-% jours) il conseille des 
doses moyennes de radium de moyenne durée, ou 
une association de radium et de rayons X, ou bien 
silon dispose d’une installation suffisante de rayons 
X, des séances de radiothérapie seule de basse 
intensité et de haut voltage de maniére a continuer 
la cure pendant 3-4 jours. 


sarcomes 


Rayons X. 





45 


3° Dans les carcinomes spino-cellulaires (CK. 10 j.) 
il recommande des séances de radiothérapie de basse 
intensité (1/4 MA) et de haut voltage de maniére a 
pouvoir continuer le traitement pendant 8-10 jours, 
avec des interruptions diurnes et nocturnes les plus 
bréves possibles pour que les malades puissent se 
reposer et se nourrir. M. GRUNSPAN. 


APPAREIL GENITO-URINA 


IRE 





Ledoux-Lebard (Paris). — L’association de la ra- 
diothérapie profonde et de la curiethérapie 
dans le traitement du cancer du col utérin. (La 
Clinique, Juin 1922, p. 666-667). 


Si on utilise des quantités de substances radioac- 
lives capables d’agir sur les ligaments larges et les 
ganglions de fagon utile, la dose absorbée par la 
vessie et le rectum est trop considérable; mais la 
curiethérapie permet de détruire la lésion cervicale ; 
il faut done agir localement sur l’épithélioma par le 
radium et lui adjoindre la radiothérapie profonde 
intensive qui avee des portes d’entrée multiples, 
permet de faire arriver les doses voulues de rayon- 
nement sur la périphérie ulérine sans avoir d'irra- 
diations trop intenses en un point. 

Bien que les rayons seuls puissent guérir le cancer 
il parait plus logique, quand l’opération est possible 
de faire Vextirpation (si état général du sujet ne 
fait pas craindre une atleinte trop sérieuse de la résis- 
tance du sujet, aprés curie et radiothérapie préalable) 
et de la compléter par Virradiation. Dans les cas 
limite, surtout si la biopsie montre une forme histo- 
logique radio-sensible, il semble permis actuellement 
de faire seulement des irradiations. Enfin dans les 
cas réellement inopérables si l'état général est bon, 
les irradiations intensives permettent quelque espoir 
en une action curative; sil y a cachexie, le traite- 
ment intensif n’est plus de mise et on cherchera une 
action palliative dans des doses moins considérables. 

A. LAQUERRIERE. 


Gremeau (Dijon). —La radiothérapie rapide des 
fibromes uteérins. (Archives d' Electricité médicale 
et de Phystothérapie, Juin 1922, p. 161-179). 


L’A. estime qu’avee une bonne technique on peut 
oblenir d’excellents résultats ep n’utilisant pas les 
pénétrations trés fortes utilisées actuellement. Pour 
sa part il est arrivé 4 la technique suivante: 18 cen- 
timétres d’étincelle équivalente (chez les obéses 20a 
22), filtre de 5 4 4 millimétres d’aluminium, distance 
focale 15 centimétres, porte d’entrée de & centimélres 
de diamétre, intensité 2 mA., 5, séance tous les huit 
jours, peu nombreuses (de 545) chacune étant com 
posée d'un nombre d’applications antérieures et pos- 
térieures variant de 4 48 et de 10 minutes chacune. 
Le traitement est ainsi rapidement effectué, 21 jours 
en moyenne et donne la disparition des symptomes 
en un lemps variant de quelques jours 4 trois mois. 
D’aprés les 39 obs. de l’A..a part certains cas anciens, 
chez des malades aigées, on peut soutenir que tous 
les fibromes, quel que soit leur volume, peuvent étre 
amenés a une régression totale ou tout au moins 
autanl que des constatalions encore récentes per- 
mettent d’en juger, 4 des dimensions tellement mi- 
nimes que méme la persistance a cet état doit étre 
A. LAQUERRIERE. 


) 





considéré comme un succes. 


Paul Delbet et H. Bellenger (Paris). — La radio- 
thérapie danslesfibromes. (Bulletins et mémoires 
de la Société anatomique de Paris, Mai-Juin 1922, 
p. 254-257). 


D’une maniére générale les A. estiment que l’opé- 
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ration devient plus délicate lorsque le fibrome a été 
irradié, Ils apportent létude d’une piéce enlevée a 
une malade qui avait subi un traitement de 18 séances 
avec amélioration, puis rechute. 

Utérus volumineux, mais (ainsi que nous l'avons 
remarqué sur tous ceux irradiés) extrémement mou, 
extrémement vasculaire. Nombreuses adhérences au 
gréle et a l’anse sigmoide, au péritoine. A la coupe, 
nombreuses cavilés contenant un liquide mi-mucoide, 
mi-caséeux ; nombreuses veines et lacs veineux. Les 
A. concluent que si les résultats de la radiothérapie 
sont loin d’étre constants, il faut savoir qu’on ne peut 
pas espérer pouvoir uniformément se rabattre sur Ja 
chirurgie si lexpérience de la radiothérapie a été 
négative, car les « adhérences et le développement 
dun systéme vasculaire particuliérement fragile, la 
caséification des tissus compliquent dans les fibromes 
irradiés l’acte opératoire » A. LAQUERKIERE. 


SUBSTANCES 
RADIUMTHERAPIE 


NEOPLASMES 


Georges Leclerc (Dijon). — Sur l’association de 
la chirurgie et du radium dans le cancer. (La 


Presse médicale, n° 68, 26 aott 1922, p. 752 732.) 


De trois observations qu'il a choisies pour montrer 
action du radium dans le cancer utérin, I’A. tire 
les conclusions suivantes : 

lec L’application du radium doit toujours précéder 
Vopération chirurgicale et non la suivre. La curiethé- 
rapie post-opératoire n’est adimissible que dans les 
cas ot Vopération a été incompléte et que la répar 
tition du radium dans les masses néoplasiques 
laissées en place peut étre faite correctement. 

2° Dans le cancer utérin, la curiethérapie doit tou- 
jours étre suivie de l'exérése chirurgicale. La gué- 
rison par le radium seul n’est pas sure; une récidive 
est toujours a craindre. 

3° Méme dans les cas a paramétre sain, la curietheé- 
rapie préopératoire est nécessaire; elle stérilise le 
champ opératoire et diminue les chances de réci- 
dive. En face d’une maladie comme le cancer, c’est 
un supplément de garantie qu’on n’a aucune excuse 
de négliger. P. COLOMBIER. 

H. Kurtzahn (Konigsberg). — Sur le domaine et 
les modes d’application du Radium dans les 
tumeurs malignes  inopérables. 
therapie, Band NIM, H. L, q#2t, p. 72. 


(Sirah len- 


Pour lA. ce qui constitue la supériorité du radium 
sur les rayons c’est la possibilité dagir sur les néo- 
plasmes siégeant dans les organes creux internes 


H. Kudferberg (Mayence). —Sept années de trai- 
tement des carcinomes en gynécologie. (Stirah- 
lentherapie, Band XIII, H. 1, 1921, p. 88.) 


Dans le traitement des néoplasmes gynécologiques 
opérables, Kudferberg a employé les trois méthodes 
suivantes: 1° Irradiation préalable, opération, irra- 
diation post-opératoire ; 2° opération, puis irradiation 
radium et rayons X); irradiation seule (radium el 
ravons X). Sa statistique lui donne comme pourcen 
tages de guérison (cas ayant 4 années de survivance) : 
pour la premiére méthode 40 °,, pour la deuxiéme 
25 °/,, pour la troisiéme 55 °%/,. L’A. conseille l’inter 
vention chirurgicale par voie vaginale, moins meur- 
triére que lintervention par voie abdominale. 


ISER SOLOMON. 


RADIOACTIVES 


sans traverser les lissus sains. Kk, filtre avec 1 mm 
de laiton quand il veut utiliser seulement le rayon- 
nement y, avec 1/2 mm. de laiton quand il veut utiliser 
également Vaction superficielle des rayons 8. Avec 
le radium. PA. vise une action cvto-caustique relali- 
vement superticielle, dés qu'il s'agit dune irradiation 
profonde il préfére s’adresser aux rayons de Rént 
gen. I] détermine laction biologique de ses prépara- 
tions radio-actives sur la peau du chien et prend 
comme unité de dose biologique « la dose dulcéra 
lion », la dose donnant une légére ulcération de la 
peau et guérissant complétement au bout de quatre 
semaines. 

L’A. décrit en détail les porte-radium utilisés par 
lui, et donne un relevé des résultats cliniques obtenus. 
Dans le traitement des sténoses néoplasiques j@so- 
phagiennes, il fait pénétrer le tube de radium par 
vole rélrograde: aprés gastrostomie, un fil est avalé 
par le malade, Vextrémité de ce fil est repéché dans 
lVestomac par la bouche stomacale et sert de guide 
pour lapplication correcte du tube de radium, (la dose 
donnée est de 50 mmg. de Ra-El pendant 5-6 heures). 
IsER SOLOMON. 


Dubois-Roquebert. — La curiethérapie du can- 
cer des lévres. (Paris Medical, 4 février 1922, 
p- 110. : 


Excellente revue générale résumant le traitement 
des cancers des lévres par le radium. Aprés avoir 
indiqué les principes généraux qui doivent présider 
au traitement: irradiation large, unique, homogeéne, 
il indique d’une facon précise les deux techniques 
que Ton peut employer: curiethérapie superficielle 
ou radiumpuncture a laquelle il donne la préférence. 
Il conseille Vextirpation chirurgicale des ganglions 
apres cicatrisation de la lésion de la lévre. 

P. COTTENOT. 


ELECTROLOGIE 


GENERALITES 
TECHNIQUE 





Zimmern (Paris). — Les acquisitions récentes 
en électroradiologie et en physiothérapie. (a 
Medecine, Juin 1922, p- 15-659.) 

Revue d’ensemble des travaux de l'année, intéres 
sante en raison de l’autorité de VA. 
A. LAQUERRIERI 


F. Zacher (Erlangeu). — Histoire du développe 
ment des dispositifs pour l’interruption des 
courants électriques. (Forischritte auf d. geb. 
der Ronty., Bd AAA, Hit 4.) 


Long article, au cours duquel l’A. passe en revue 
tous les types d’interrupteurs employés en radiologie 
en les classant d’aprés les phénoménes physiques 
sur lesquels ils sont basés. 

Tous les appareils francais sont déecrits A leur 
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place, avec schémas nombreux et trés clairs a 
Vappui. 

L’A. discute malheureusement trés peu les avan 
tnges respectifs des trés nombreux appareils qu’il 
décrit, ce qui compléterait utilement cette étude 








purement technique. P. SPILLIAERT. 
PHYSIOBIOLOGIE 
Lahy (Paris). — Le réflexe galvano psychique. 


(La Clinique, Juin 1922, p. 696-701 avec 1 fig.) 


Il ne faut pas confondre ce réflexe avec le phéno- 
mene psycho-électrique (quand un sujet est relié direc- 
tement aA un galvanométre trés sensible d’Eintoven 
ou de Lipmann, une excitation mentale ou émotive 
produit une déviation du galvanométre liée 4 une 
production par l’organisme de forces électromotrices). 
Ce réflexe consisle en ceci: si deux points du corps 
d'un sujet sont reliés aux deux poles d’une source 
électrique toute excitation sensorielle, toute émotion 
du sujet se traduiront par une déviation du galvano- 
métire piacé dans le circuit: la résistance électrique 
du sujet diminue par réaction vasomotrice et sudo- 
ripare. Cette variation de résistance peut étre mesurée 
exactement en employantun « pont de Wheatstone ». 
Malheureusement nous ne sommes pas fixés actuelle- 
ment sur les conclusions qu’on est en droit de tirer 
de cette mesure a propos de l’émotivité du sujet ou 
de la grandeur de I’émotion. A. LAQUERRIERE, 


ELECTRODIAGNOSTIC 


Vignal (Paris). — L’électrodiagnostic basé sur 
le vertige voltaique et les réactions auditives. 
(L’Hdpital, Octobre 1922, n° 80, p. 464-465.) 


L’électrodiagnostic donne des renseignements pré- 
cieux chez les sujets présentant une affection de 
Voreille. 

La fonction daudition s’étudie a Paide de l’électrode 
de Roumailhac comme électrode active. On explore 
d’abord avee le faradique puis avec le galvanique. 
Quand Je sujet ressent une sensation auditive au 
faradique et au-dessous de 10 milliampéres au galva- 
nique on se trouve en présence d'une oreille hyper- 
excitable. 

La fonction déquilibration s’étudie en recherchant 
les modifications du syndrome vormal du vertige 
vollaique : 

lo Modifications quantitalives: hyperexcitabilité, 
hypoexcitabilité, inexcitabilité absolue ; 

2 Modifications du sens de Vinclinaison. 

L.A. insiste sur ces modifications du vertige vol- 
taique qui viennent corroborer l’examen clinique de 
rauriste. Dans les expertises médico-légales, l’électro- 
diagnostic, basé sur les modifications du verlige vol- 
taique, acquiert une grosse importance. Lousier. 


A. Strohl(Strasbourg). — Recherches sur la me- 
sure de lexcitabilité électrique neuromuscu- 
laire chez homme. (Archives d’Electricité médi- 
cale et de Physiothérapie, Mai 1922, p. 129-151.) 


Outre exposé de ses précédentes recherches, l’A. 
dans cet important travail rapporte en détail les expé- 
riences qui lont conduit a démontrer l'importance 
Wune foree contre-électromotrice de polarisation. 
Nos lecteurs tireront les conclusions de ces expe- 
riences résumées par S. lui-méme dans son rapport 
au Congrés de Montpellier (Journal de Radiologie, 
Aout 1922, p. 582). A. LAQUERRIERE. 


XX 


ELECTROTHER APIE 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





A. Mougeot (Royat). — La thérapeutique de 
hypertension artérielle. (Le Bulletin Medical, 
26 et 27 juillet 1922, p. 621-625.) 


L’A. passe en revue les différents procédés que le 
praticien a a4 sa disposition pour combattre lhyper- 
tension artérielle: le régime alimentaire, la thérapeu- 
tique médicamenteuse, l’opothérapie, la climatothé- 
rapie, les cures hydro-minérales, enfin les agents phy 
siques. 

Parmi ces derniers il faut retenir lhydrothérapie 
sous forme de douches associées ou non aux bains de 
vapeur ou de lumiére, la cinésithérapie par massage 
et mouvements, et l’électricité. 

Pour le massage, c’est au massage abdominal seul 
que l’on devra s’adresser. 

Lélectrothérapie, sous forme de galvanisation ou de 
faradisation, ne semble pas, d’aprés M., méme sous 
la forme de bains 4 4 cellules ou de bains hydro- 
électriques, posséder d’effets bien nets sur la tension 
artérielle. 

On semble admettre de plus en plus que la haute 
fréquence employée soit sous forme de condensation 
(lit condensateur), soit sous forme d’aulo-conduction 
(grand sélénoide) n’abaisse pas la pression artérielle, 
mais améliore certains symptémes qui en sont la 
conséquence: vertiges, céphalées, bourdonnements 
d’oreille, refroidissement des extrémités, ete. L’A. con- 
seille de faire des séances de 10 4 12 minutes 2 a 
5 fois par semaine. LouBirER. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Richard Kovacs (New-York). — L’Electrothé- 
rapie de la prostatite et de limpuissance. 
(American Journal of Electrotherapeutics and 
Radiology, n°}, Mai 1922, p. 151-153.) 


L’A a obtenu d’excellents résultats en traitant les 
prostatites chroniques et subaigués par le « wave 
current » de la machine statique en introduisant une 
électrode rectale métallique reliée au pole positif de 
la machine. 

Dés les premiéres séances les malades accusent 
une sensation de mieux-étre, la sensation de pesan- 
teur périnéale disparait et les mictions fréquentes 
tant diurnes que nocturnes s’espacent de plus en 
plus. 

Les contre-indications sont: les états aigus, la 
tuberculose et les néoplasmes. 

Kovacs a aussi utilisé avec de bons résultats la 
diathermie et les courants de haute fréquence et 
haute tension (Oudin) par lintermédiaire soit de 
l’électrode de Doumer, soit des électrodes a vide. 

WILLIAM VIGNAL. 


Heitz-Boyer (Paris). Les traitements élec 
triques actuels dans les affections de l'urétre. 
(La Clinique, Juin 1922, p. 690-699.) 


Liélectricité permet d’attaquer presque toutes les 
lésions de l'urétre. 

Les applications du pole positif avee électrode 
métallique, en large surface pour désinfecter la 
muqueuse n’ont pas donné de résultats bien nets; 
ces mémes applications trés localisées pour obtenir 
une action escarrifianle paraissent 4 1A. inférieures 
a Vanse galvanique qui est autrement facile. 

Par contre, il se montre un chaud partisan du pole 
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négaltif; Yélectrolyse linéaire, bien qu’il n’ose la con- 
damner (comme Il’ont fait Albarran et Desnos) parce 
qu’elle a conservé « la faveur d’un urologiste aussi 
consciencieux que Genouville », lui parait capable avec 
une mauvaise techniqué de déterminer des rétrécis 
sements particuliérement durs, et avec une technique 
non dangereuse, de n’avoir que peu d’éfficacité du- 
rable. Quant a l’électrolyse circulaire « elle constitue 
une ressource vraiment précieuse et des résultats in- 
disculés maintenant; la dilatation électrolytique a 
réalisé un progrés et est certainement préférable a la 
dilatation simple 

La galvano-cautérisation, 
permet de détruire les petits foyers suppurés, les 
polypes de lurétre, les bulles d’ceedéme de l'urétre 
prostatique; elle présente lVinconvénient de donner 
des cicatrices rétractiles, ce qui est sans inconvénient 


l'endoscopie, 


grace a 


majeur si son action a été trés localisée. 

La diathermie appliquée dans lurétre permet d’y 
détruire le gonocoque (mais l’A. dit n’'avoir pas d’expé- 
rience 4 ce sujet), elle permet aussi de mettre en jeu 
les effets bienfaisants d’une congestion active pour 
modifier des tissus chroniquement enflammés et sclé 
rosés des urétrites chroniques; ce n’est qu’un moyen 
adjuvant, mais qui particuliérement sur lurétre pros- 
tatique semble agir favorablement. 

Les étincelles de H. F. peuvent étre carbonisantes, 
chaudes, demi-chaudes, presque froides, d’autre part 
étre appliquées directement ou par lintermédiaire 
délectrode condensatrice, ces étincelles ont des 
applications multiples. Dans lurétre, lA. préconise 
les étincelles aussi froides que possible; i! veut 
obtenir des destructions pluto6t mécaniques que ther 
pour exposer moins a la rétraction cicatri- 


miques : 
de plus ces étincelles donnent des destructions 


cielle); 
iout a fait superficielles, analogues 4 celle du nitrate 
d'argent (mais le maniement est plus facile qu’avec 
un crayon de nitrate, et laction bien mieux localisée 
qu'avec une solution de nitrate). Il les utilise dans 
les cas indiqués plus haut pour le galvanocautére. 
De plus il les a employées 5 fois pour détruire un 
anneau sténosant particuli¢rement rebelle. Enfin il 
préconise les étincelles d’électrode condensatrice 
pour vider plus complétement les glandes urétrales 
chroniquement enflammées. A. LAQUERRIERE. 


DIVERS 
pln 


Heitz-Boyer. (Paris). — Rétrécissements et Po- 
lypes du rectum traités par la Haute-Fréquence; 
emploi de ces courants contre les rectites chro- 
niques. (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirrugie, 
séance du 4 avril 1922.) 


L’A. présente des malades qu'il a traités par les 
courants de la, Haute-Fréquence avec l'appareil qui 
porte son nom et la technique qu'il a décrite : étin- 
celage de Haute-Fréquence, séances longues et 
espacées sous anesthésie générale. 

Chez une malade, atteinte de rétrécissement du 
rectum, le résultat a été excellent puisqu’aprés deux 
séances, espacées de quatre semaines, la lumiére du 
canal sténosant atteignail un calibre de 5 centimétres 
et état général était transformé. I] faut notey chez 
ces malades l’absence de réaction, aussi bien dou- 
loureuse quinfectieuse. 

L’A. a ulilisé également avec succés les étincelles 
de Haute-Fréquence contre des papillomes inflamma- 
toires rebelles et consécutifs 4 une rectite chronique. 

LouBIER. 


Hanausck (Tchéco-Slovaqui-). -- Nouvelle mé- 
thode de massage et d’électrisation dans la 
contracture des articulations et des paralysies 
musculaires. (levue d’Orthopéedie, Juillet 1922, 
p. 545-550, avee 8 fig.) 

Procédé qui consiste a tendre la contracture le plus 
possible par les moyens mécaniques et a masser 
ou électriser les antagonistes des muscles contrac- 
tures. 

L’A. ne dit pas avec quel courant il électrise, nous 
lui laissons, bien enlendu, la responsabilité de cette 
méthode qui, avec un courant faradique tétanisant 


intense peut ¢lre dangereuse. LOUBIER. 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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